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INTRODUCTION 
 Les fractures tibiales sont relativement fréquentes chez les animaux de compagnie et 
peuvent être liées à des accidents de la voie publique, des chutes ou des morsures. Elles 
représentent environ 20 % des fractures chez les chiens et les chats [59]. 
 Depuis la seconde moitié du 20
ième
 siècle, les techniques chirurgicales et les concepts 
qui s’y rattachent ne cessent d’évoluer. 
 À l’initiation du traitement des fractures par ostéosynthèse, l’objectif était d’obtenir 
une cicatrisation osseuse par première intention, en minimisant la formation de cal périosté, 
grâce à des conditions de stabilité absolue du foyer. Le traitement de choix était constitué par 
la mise en place de plaques vissées. Le chirurgien recherchait alors une reconstitution 
anatomique la plus parfaite possible et une compression entre les deux abouts osseux, dans le 
but d’obtenir une stabilité maximale. Cette technique opératoire nécessitait de travailler à 
foyer ouvert afin de vérifier la bonne réduction osseuse et la fixation du foyer de fracture [25, 
46]. 
 Dans certaines situations, notamment lors de fractures comminutives à haute énergie, 
la reconstruction anatomique peut s’avérer impossible. Ainsi, depuis 25 ans environ, les 
recommandations en matière d’ostéosynthèse ont évolué, avec la création du concept 
d’ostéosynthèse biologique, caractérisée par un alignement des abouts principaux à foyer 
fermé [40, 45, 56]. 
Ce concept permet la préservation des tissus mous environnants et de l’hématome 
fracturaire, source de facteurs de cicatrisation osseuse, sans rechercher une réduction 
anatomique. Avec ce type de fixation, la cicatrisation osseuse aboutit à la formation d’un cal 
osseux périosté. La consolidation de la fracture doit être la plus précoce possible, afin de 
soulager le montage des contraintes qui s’appliquent sur le foyer de fracture. La rapidité de 
cicatrisation est d’autant plus importante qu’en chirurgie vétérinaire, la gestion du temps de 
repos strict de la phase post-opératoire est souvent délicate à réaliser. Si ce repos est négligé, 
la forte sollicitation du montage d’ostéosynthèse entraîne des risques de rupture de l’implant 
avant l’obtention de la cicatrisation de l’os [39]. 
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Depuis 2003, une nouvelle génération de plaques, les LCP (Locking Compression 
Plate), comprenant des trous combinés, a été mise sur le marché. Ces trous sont compatibles 
avec des vis à os cortical standard d'un côté, et avec des vis de verrouillage à tête conique 
filetée de l'autre côté. Le couplage de la vis filetée dans la plaque assure la stabilité sans 
produire la friction de la plaque contre l’os obtenue par une vis standard. La plaque est alors 
légèrement décollée par rapport à l’os et la vascularisation périostée est préservée [2, 18, 78]. 
 Cependant, même si l’utilisation de ces plaques en mode verrouillé est fortement 
plébiscitée aujourd’hui, existe-t-il un réel avantage, par rapport à une plaque classique non 
verrouillée, pour la cicatrisation osseuse ? Existe-il une supériorité mécanique du cal osseux 
formé sous une plaque verrouillée par rapport à celui formé sous une plaque non verrouillée ? 
 Cette étude s’est proposé de comparer les propriétés mécaniques en torsion de deux 
montages différents, sur des tibias de moutons : 
- le premier avec une plaque LCP large pour vis de 4.5/5,0 mm fixée par 6 vis non 
verrouillées, placées en position neutre ; 
- le second avec la même plaque LCP large pour vis de 4.5/5,0 mm fixée par 6 vis 
verrouillées. 
 Ce travail a constitué la phase préliminaire d’une étude comparant l’évolution des 
propriétés biomécaniques de montages verrouillés versus non verrouillés, sur des tibias de 
moutons, in vivo. Cette étude s’est intéressée à la comparaison mécanique des différents 
montages à T0 de l’étude, c’est-à-dire avant l’initiation du processus de cicatrisation osseuse. 
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PARTIE 1 : ETAT DES CONNAISSANCES 
ACTUELLES 
1- Connaissances sur la cicatrisation osseuse 
 L’os est un tissu biologique dynamique, formé de cellules intégrées dans un réseau 
tridimensionnel rigide. Cette population cellulaire est composée de cellules ostéogéniques 
précurseurs, d’ostéoblastes, d’ostéocytes, d’ostéoclastes ainsi que d’éléments de la moelle 
osseuse, dont les cellules hématopoïétiques [40, 42, 51]. 
 La formation et le développement des os sont des processus qui se déroulent à partir 
de la vie fœtale jusqu’à la fin de la période pubertaire, lors de la fin de la croissance [42]. 
1-1. Formation du cal  
 Une fracture est une rupture de l’état d’équilibre osseux [51, 53]. L’os est un tissu en 
perpétuelle destruction-reconstruction, sous l’effet notamment des ostéoclastes qui assurent la 
résorption osseuse (ostéoclasie) [42, 60]. Cette résorption permet l’arrivée d’une néo-
vascularisation et d’ostéoblastes, issus de cellules mésenchymateuses indifférenciées. Les 
ostéoblastes élaborent les fibres de collagène et la substance ostéoïde de la matrice osseuse 
permettant le renouvellement de l’os [42, 65]. 
   
 
Figure 1 : Cicatrisation osseuse secondaire au niveau d’un foyer de fracture instable 
Les modifications tissulaires progressives diminuent les contraintes et les déformations au sein du foyer de 
fracture, et permettent la formation finale du tissu osseux [40]. 
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La cicatrisation osseuse se compose physiologiquement de trois étapes qui ne sont pas 
strictement séparées dans le temps (Fig. 1) [40, 42, 60] : 
- La phase inflammatoire s’opère dès les premières heures, et jusqu’à trois semaines 
après le traumatisme, à partir de la formation de l’hématome fracturaire. Le traumatisme 
tissulaire et la nécrose osseuse, due aux ruptures vasculaires, conduisent au développement 
d’une réaction inflammatoire locale. L’exsudation plasmatique de nombreux médiateurs de 
l’inflammation et la migration leucocytaire préparent le terrain pour la phase de réparation 
[40, 60]. 
- La phase de consolidation :  
Cette phase de consolidation comprend elle-même trois étapes : 
   ○ Consolidation conjonctive : De la 1ière à la 48ième heure après le 
traumatisme, l’hématome est progressivement colonisé par une prolifération de cellules 
mésenchymateuses indifférenciées, formant le tissu de granulation. Ces cellules proviennent 
des cellules périostées et endostées, de la moelle osseuse et du sang. En parallèle, une 
néovascularisation se met en place à partir des artères médullaires et des tissus environnants. 
Les cellules du tissu de granulation synthétisent du collagène et assurent sa transformation en 
tissu conjonctif qui englobe les abouts fracturaires. Cette étape constitue la première phase de 
stabilisation du foyer de fracture. 
   ○ Consolidation cartilagineuse : Entre 48h et 3 semaines après le 
traumatisme, le tissu conjonctif évolue en fonction des conditions de stabilité locale. 
Lorsqu’il est soumis à un certain degré de mobilité, les cellules se transforment en 
chondroblastes (moins exigeants que les ostéoblastes sur le plan biologique), qui synthétisent 
une matrice cartilagineuse. Lors d’instabilité relative, le cal conjonctif se transforme en cal 
fibro-cartilagineux qui améliore la stabilité du foyer de fracture [40, 65]. 
   ○ Consolidation osseuse : Il s’agit de la phase la plus tardive, s’étalant 
de trois semaines à trois mois après le traumatisme. 
 Lors de stabilité absolue au niveau du foyer, l’ossification du cal conjonctif peut se 
faire directement. Dans ce cas, les cellules mésenchymateuses se différencient en ostéoblastes 
qui synthétisent la matrice osseuse, sans passer par la phase cartilagineuse. 
 Lors d’instabilité relative, l’ossification se fait en passant par le stade du cal fibro-
cartilagineux. Le gain de stabilité par la formation du cartilage permet la mise en œuvre du 
processus d’ossification enchondrale, conduisant à la formation du cal osseux. 
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- La phase de remodelage osseux débute en moyenne dès la troisième semaine après la 
fracture et s’étend sur plusieurs mois ou années. Son intensité et sa durée sont fortement liées 
aux contraintes appliquées au niveau du foyer de fracture. C’est la phase au cours de laquelle 
l’os immature du cal osseux est remplacé par un os lamellaire mécaniquement compétent [40, 
60]. Cette longue transformation se fait par un double processus de destruction-reconstruction 
similaire au remaniement physiologique du tissu osseux. 
1-2. Structure du cal de fracture 
 Le cal de fracture est en général composé de trois couches histologiquement 
distinctes, le cal périosté, le cal cortical et le cal médullaire (Fig. 2) [48, 51, 60]. 
 
 
Figure 2 : Structure histologique d’un cal de fracture [60] 
 
 La participation de ces trois types de cal dans le processus de cicatrisation d’une 
fracture est sous la dépendance de nombreux paramètres, parmi lesquels les cytokines, le pH, 
l’oxygène disponible, les facteurs de croissance et la stabilité mécanique du foyer [60, 63]. 
 McKibbin, en 1978, a comparé chez l’homme les caractéristiques des différents types 
de cal (Tabl. 1) [51] : 
Type de 
consolidation 
Vitesse 
Comblement d’un 
espace 
Tolérance à la 
stabilité modérée 
Tolérance à la 
stabilité absolue 
Importance des 
tissus mous 
Cal périosté +++ +++ +++ - +++ 
Cal cortical + - - ++++ - 
Cal médullaire ++ ++++ (lent) ++ +++ - 
 
Tableau 1 : Les différents types de cals et leurs caractéristiques (d’après McKibbin [51]) 
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 Ainsi, le périoste produit un cal de volume important et à croissance rapide. Il assure 
un pontage du foyer de fracture et entraîne une immobilisation progressive des deux abouts 
osseux. Ce type de cal permet de combler des pertes de substances conséquentes. La 
formation et le développement du cal sont favorisés par une mobilité modérée du foyer de 
fracture [48, 14, 65]. En revanche, une trop grande stabilité est délétère à sa formation et la 
cicatrisation se fait majoritairement, dans ce cas, par les cals endosté et cortical. Dans des 
conditions optimales, le développement du cal se fait sur une durée de cinq à six semaines. La 
présence de micromouvements est souhaitable entre les deux abouts osseux pendant les 6 
premières semaines suivant le traumatisme [51, 53, 65]. 
 Lors de fortes pertes de substance, fréquentes lors de fractures comminutives, le 
développement d’un cal périosté volumineux est souhaitable. Le cal périosté permet en effet 
de stabiliser rapidement le foyer par pontage et d’assurer le comblement osseux des zones non 
reconstructibles. Sa formation présente cependant quelques exigences : 
- la nécessité de préserver les tissus mous environnants et leur vascularisation ; 
- la recherche d’une stabilité non absolue entre les abouts osseux. 
 
2- Ostéosynthèse anatomique versus ostéosynthèse biologique 
2-1. L’ostéosynthèse anatomique 
2-1.1. Principe général 
Dans la première partie du 20
ième
 siècle, chez l’homme, la fixation interne n’était pas le 
traitement de choix pour stabiliser les fractures. La nature des implants, les problèmes 
techniques et une immobilisation souvent excessive du membre opéré conduisaient à des 
échecs de reprise fonctionnelle. Il était fréquent d’observer des déformations osseuses ou des 
arthroses post-chirurgicales sévères [45, 69]. 
Pour répondre à ces difficultés, des chercheurs, ingénieurs et chirurgiens orthopédistes 
ont créé un groupe d’étude en 1958 : l’A.O/A.S.I.F (Arbeitgemeinshaft für 
Osteosynthesefragen / Association for the Study of Internal Fixation) [40]. 
 Ce groupe d’étude a travaillé sur « la recherche du moyen de traitement optimal d’une 
fracture, en fonction de l’environnement et du patient » [40]. Cette association a recherché, en 
priorité, une intervention précoce et sûre, en vue d’une réhabilitation rapide du membre [40, 
69]. 
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Les premiers objectifs étaient : 
- la réduction la plus anatomique possible permettant de rétablir une colonne osseuse 
rigide et rectiligne et un fonctionnement physiologique des articulations adjacentes 
[7, 40, 56, 60] ; 
- une fixation stable avec un matériel rigide en contact étroit avec le périoste [12, 40, 
56, 69]. 
Cette réduction anatomique nécessitait un abord chirurgical du foyer de fracture, sans 
réelle préservation des tissus mous environnants [12, 60, 69]. 
Les abouts osseux étaient censés être en contact étroit (< 1 mm) et fixés dans des 
conditions de stabilité absolue l’un contre l’autre. Les forces de compression 
interfragmentaire importantes permettaient d’obtenir une consolidation osseuse directe [40, 
58, 60]. 
 
 
Figure 3 : Apparence histologique de la cicatrisation osseuse primaire (d’après Perren [58]) 
Le trait d’ostéotomie central est chevillé par de nouveaux ostéons, colorés en rouge, qui fabriquent directement 
de l’os lamellaire. 
 
Ce type de cicatrisation court-circuite la formation d’un cal osseux périosté. Il s’agit 
d’un remodelage cortical direct (Fig. 3). Cette cicatrisation osseuse primaire, obtenue lors de 
réduction anatomique en conditions stables, se traduit donc radiologiquement par l’absence de 
visualisation de cals périosté et cortical, et la présence d’un cal médullaire peu abondant [60]. 
La stabilité mécanique du foyer de fracture ainsi reconstruit permet une récupération 
fonctionnelle précoce. 
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L’ensemble de ces procédures répond au concept d’ORIF : « Open Reduction Internal 
Fixation ». Afin de maintenir la réduction anatomique obtenue par abord du foyer, le 
chirurgien orthopédiste dispose de différents moyens de fixation : cerclages, vis de traction, 
haubanage, plaques vissées… [60]. 
Les plaques vissées sont des implants qui répondent idéalement au concept de l’ORIF. 
Correctement mises en place, elles assurent une stabilité élevée au sein du foyer de fracture 
reconstruit. Via leur adaptabilité importante et la diversité de longueurs disponibles, les 
plaques vissées constituent les fixateurs internes les plus utilisés. Elles peuvent être 
employées selon deux modes : 
- En compression : Dans cette configuration, la plaque assure un effet de compression 
entre les deux abouts osseux. Elle est généralement placée sur la face de l’os soumise 
aux forces de tension (par exemple en face médiale ou crâniale du tibia) [40, 60, 69]. 
À l’origine, afin d’obtenir une mise sous tension efficace de la plaque, un tendeur de 
plaque était utilisé. Aujourd’hui, ce système est remplacé par des plaques auto-
compressives : les plaques DCP (Dynamic Compression Plate), LC-DCP (Low 
Contact - Dynamic Compression Plate) et LCP (Locking Compression Plate) [50, 75]. 
Ces plaques de compression dynamique sont indiquées sur les fractures stables de type 
A, les arthrodèses ou les ostéotomies correctrices [27, 60, 75]. 
- En neutralisation : Dans ce cas, la plaque ne joue qu’un rôle de tuteur. Elle est fixée 
sur la face de tension et permet de contrer les forces s’appliquant sur le foyer de 
fracture préalablement stabilisé. La compression interfragmentaire au sein du foyer de 
fracture est assurée par des vis de traction ou d’autres moyens de fixation. Ces plaques 
de neutralisation sont indiquées pour neutraliser les efforts appliqués sur des fractures 
de type B ou C, réduites anatomiquement et fixées par des vis de traction ou des 
cerclages [60]. 
2-1.2. Limites 
L’ostéosynthèse anatomique implique une réduction précise avec un minimum d’écart 
entre les abouts osseux et un alignement parfait des corticales. Il est nécessaire d’obtenir une 
stabilité absolue au sein du trait de fracture, car les moindres mouvements provoquent des 
déformations qui dépassent le seuil de résistance des cellules impliquées dans le processus de 
cicatrisation. L’ostéosynthèse anatomique est donc une indication absolue des fractures 
articulaires. 
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En outre, la réduction anatomique implique une ouverture du foyer de fracture qui 
entraîne des lésions des tissus vasculaires environnants et une désorganisation de l’hématome 
fracturaire. Lors de reconstruction anatomique, la stabilité d’un montage par plaque vissée est 
assurée généralement par les forces de frictions entre la plaque et l’os. Ce contact étroit entre 
la plaque et l’os peut compromettre la vascularisation périostée [25, 46]. 
 L’ostéosynthèse anatomique est limitée lorsque la reconstruction du fût osseux est 
difficile, comme lors de fractures diaphysaires multi-esquilleuses ou comminutives [69]. Ces 
15 dernières années, les principes de l’AO ont beaucoup évolué. L’intérêt de préserver les 
tissus mous environnants et la vascularisation locale pour améliorer les conditions de 
cicatrisation des fractures a conduit à développer un nouveau concept, l’ostéosynthèse 
biologique [40, 60, 69]. 
2-2. L’ostéosynthèse biologique 
L’ostéosynthèse biologique se situe dans la continuité des recommandations de 
l’A.O/A.S.I.F, qui préconisait déjà un abord chirurgical minimal, voire absent, du foyer de 
fracture [40, 45, 56, 69]. 
Les objectifs de l’ostéosynthèse biologique sont donc d’obtenir : 
- un alignement des deux abouts osseux dans les plans frontal et sagittal ; 
- une absence de torsion axiale ; 
- un rétablissement de la longueur de l’os ; 
- sans obligation de mettre les deux abouts fracturaires en contact intime. 
Ce mode de fixation permet d’obtenir une cicatrisation indirecte par la formation 
rapide d’un cal périosté volumineux. Dans ces conditions, la récupération fonctionnelle du 
membre est obtenue précocement [45, 69]. Les micromouvements présents au niveau du foyer 
de fracture ne nuisent pas à la formation du cal et peuvent même en stimuler la formation [51, 
53, 65]. 
La réussite de l’ostéosynthèse biologique repose sur quatre points clés [56] : la 
réduction et la fixation, la préservation de l’apport sanguin, la stabilité et la mise en charge. 
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2-2.1. Réduction et fixation 
Certaines fractures, notamment lors de fortes pertes de substance osseuse, ne peuvent 
pas être réduites anatomiquement. Lorsque le chirurgien choisit de ne pas aborder le foyer de 
fracture, la réduction se fait par manipulation des abouts osseux à l’aide d’un abord ménagé 
de chaque fragment principal. Les fragments sont mobilisés jusqu’à obtenir la longueur 
initiale, l’alignement correct des corticales et une absence de rotation. Une réduction adéquate 
doit permettre de retrouver des plans articulaires adjacents dans une orientation relative 
physiologique [35, 49, 56]. 
 Johnson et al. ont comparé, sur des chiens, le traitement de fractures comminutives du 
fémur (> 4 fragments) par reconstruction anatomique et ostéosynthèse biologique. La 
principale différence mise en évidence concernait une réduction du temps opératoire et 
l’obtention d’images radiographiques de cicatrisation plus précoces chez les chiens traités par 
ostéosynthèse biologique. Cette diminution du temps opératoire permettait également de 
réduire l’incidence des complications septiques [39]. 
2-2.2. Préservation de l’apport sanguin 
 Afin d’obtenir une vitesse de cicatrisation optimale, l’ostéosynthèse biologique doit 
épargner les tissus mous entourant le foyer de fracture, afin de maintenir la vascularisation 
locale. En outre, il est impératif de préserver l’hématome fracturaire qui contient un grand 
nombre de facteurs de cicatrisation. Le respect de ces deux recommandations permet de 
minimiser le traumatisme chirurgical et d’optimiser le processus de cicatrisation [40, 51]. 
En cas d’incapacité à obtenir un bon alignement à foyer fermé, certains auteurs ont 
préconisé de pratiquer une ouverture chirurgicale limitée, pour faciliter la réduction. Après 
réduction, la plaque est fixée sur les abouts principaux sans intervenir sur les esquilles. Les 
esquilles, même si elles ne sont pas fixées, constituent un support précieux pour la 
cicatrisation et doivent impérativement être laissées en place. Cette technique est appelée 
«Open But Do Not Touch» (OBDNT) [8, 35,37]. 
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2-2.3. Stabilité 
 La colonne osseuse n’étant pas réduite de façon anatomique, il existe une discontinuité 
entre les deux abouts osseux principaux, ce qui permet des micromouvements au sein du 
foyer de fracture lors de l’appui du membre [35, 69]. 
 Cette dynamisation du foyer de fracture potentialiserait la formation du cal périosté. 
Ceci a été mis en évidence lors de réductions de fractures par plâtre ou attelle assurant une 
stabilité très limitée. La mobilité importante du foyer de fracture en début de guérison a 
engendré la formation d’un cal volumineux [3]. De la même manière, la cicatrisation des os 
soumis à des micromouvements cycliques et continus, comme lors de fractures de côtes, 
entraîne la formation de cals volumineux [3]. 
 
 La déformation au sein du foyer de fracture est un paramètre important dans le 
processus de cicatrisation (la déformation ε étant définie comme le rapport entre la variation 
de longueur du foyer ΔL et la longueur initiale du foyer L : ε = ΔL/L). Les règles suivantes 
ont été établies [58, 62] : 
- une déformation inférieure à 2% entraîne une cicatrisation osseuse primaire sans 
formation de cal ; 
- une déformation comprise entre 2% et 10% est idéale pour la mise en place d’un 
cal fibro-cartilagineux puis la mise en place d’un cal périosté ; 
- une déformation comprise entre 10% et 30% induit une résorption osseuse. 
 Lors d’une réduction anatomique, l’espace interfragmentaire (L) est très étroit. Or 
pour obtenir une cicatrisation osseuse, les déformations au sein du foyer ( L/L) doivent être 
inférieures à 2%. Ces contraintes impliquent une stabilité absolue de façon à assurer un L le 
plus petit possible. 
 Lors d’ostéosynthèse biologique, l’espace interfragmentaire (L) est plus large et 
réparti entre les différentes esquilles. Ceci implique qu’une stabilité relative est suffisante 
pour garantir une mobilité modérée ( L) et obtenir des déformations compatibles avec une 
cicatrisation osseuse. Le fait d’élargir l’espace interfragmentaire permet une certaine tolérance 
en termes de stabilité du montage [60]. 
 Toutefois, la mobilité du trait de fracture doit être limitée pour ne pas induire la 
formation d’un cal vicieux, ou l’absence de processus de cicatrisation [36, 62]. 
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2-2.4. Mise en charge 
 La vitesse de cicatrisation osseuse n’est pas uniquement liée au type de fracture, mais 
également à l’âge de l’animal et aux sollicitations mécaniques qui s’y appliquent [60]. 
 La mise en charge du membre opéré est favorable à la cicatrisation. Egger et Schwartz 
ont montré que la vitesse de cicatrisation était accrue lors d’ostéosynthèse biologique [8]. 
L’ostéosynthèse biologique assure une mise en charge précoce du membre et préserve les 
facteurs biologiques de l’hématome fracturaire, ce qui garantit une consolidation clinique plus 
rapide. 
 Dans ces conditions, les risques associés à l’immobilisation prolongée d’un membre 
sont moindres et la qualité de vie de l’animal s’en trouve améliorée. 
2-2.5. Choix du matériel 
Le choix du montage optimal doit prendre en compte la localisation de la fracture, les 
dommages présents sur les tissus mous, l’âge, la taille et le poids de l’animal ainsi que ses 
conditions de vie. En outre, le choix du montage se heurte parfois aux contraintes 
économiques du propriétaire [5, 35, 36]. 
Le montage choisi est soumis aux différentes forces exercées sur l’os fracturé (Fig. 4) 
[36] : 
- La torsion intervient lors de la rotation du segment autour de son grand axe. 
- La compression s’applique selon une direction axiale ; elle est liée au poids de 
l’animal, aux angles articulaires et à la sollicitation du membre. 
- La tension, également axiale, est opposée à la compression et dépend du poids du 
membre et de l’action des muscles qui s’insèrent sur l’os. 
- La flexion est composée de deux forces opposées appliquées à chaque extrémité 
induisant un moment de flexion. 
- Le cisaillement est présent surtout lors de fracture oblique. Il résulte de la compression 
et s’exerce selon le plan du trait de fracture. 
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Figure 4 : Représentation schématique des forces s’exerçant sur un os fracturé [13, 19] 
 
 Plusieurs types d’implants peuvent être utilisés lors d’ostéosynthèse biologique [60] : 
- Le clou verrouillé : Lorsque le diamètre est bien adapté à la cavité médullaire, il 
n’entraîne que de faibles dommages vasculaires. La stabilité obtenue est légèrement moindre 
par rapport à celle des plaques, notamment si les fragments osseux sont de petite taille [60]. 
Situé proche de l’axe neutre de l’os et avec l’appui des vis de verrouillage, le clou verrouillé 
peut répondre à l’ensemble des forces qui s’appliquent à l’os fracturé [34]. Le temps 
chirurgical est diminué et le retrait d’implant est aisé. 
- Le montage combiné clou-plaque : Ce montage comprend un clou centromédullaire 
s’opposant aux forces de flexion et une plaque vissée qui neutralise les forces de compression 
et de torsion [7]. 
- L’association plaque et fixateur externe : La plaque vissée permet un alignement 
facilité des abouts fracturaires. Le fixateur externe renforce la solidité du montage tout en 
minimisant l’abord du foyer de fracture. 
- La plaque seule : L’ostéosynthèse par plaque vissée est l’un des moyens les plus 
utilisés aujourd’hui grâce à la grande diversité des implants disponibles et adaptés au milieu 
vétérinaire. Elles permettent de neutraliser l’ensemble des forces qui s’appliquent sur le foyer 
de fracture [60]. 
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2-3. Ostéosynthèse biologique vs anatomique 
 Depuis les 20 dernières années, de nombreuses études ont cherché à démontrer la 
supériorité de l’ostéosynthèse biologique sur les techniques de reconstruction anatomique. 
L’étude de Baumgaertel, sur des fractures comminutives du fémur de mouton, a évalué 
l’impact de l’ostéosynthèse biologique par rapport à une reconstruction anatomique, sur la 
formation et la minéralisation du cal de fracture [5]. 
 Des marquages par fluorescence ont montré la précocité de la formation et de la 
minéralisation du cal de fracture, sur les animaux traités par ostéosynthèse biologique (Fig. 5). 
 
 
Figure 5 : Rapport entre le tissu osseux néoformé (le cal) et l’ancien (le cortex) en fonction du temps, dans la 
zone recouverte par la plaque [5] 
 
Ces résultats ont été corroborés par des études menées sur des chiens : Johnson [39] 
sur 35 cas de fractures fémorales comminutives et Hortsman [35] sur 20 cas de fractures 
comminutives des os longs (Tabl. 2). 
Ces études cliniques ont montré que l’ostéosynthèse biologique permettait : 
- une diminution du temps chirurgical ; 
- une guérison osseuse plus précoce avec une récupération fonctionnelle plus 
rapide. Les montages sont alors sollicités pendant une durée inférieure, ce qui 
diminue le risque de rupture d’implant ; 
- une absence de différence significative en matière de complications. 
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Échantillons 
Temps 
opératoire 
Temps de guérison 
radiographique 
Temps 
d’hospitalisation 
Nombre 
d’animaux avec 
appui à j+1 
Complications 
post-opératoires 
20 ostéosynthèses 
anatomiques :      
plaque et cerclage 
191,8 mn 
[125–225] 
15,1 sem 
[6–37] Absence de 
différence 
significative 
Non évalué 
Absence de 
différence 
significative 15 ostéosynthèses 
biologiques :       
plaque de pontage 
116,5 mn 
[50-190] 
10,5 sem 
[5-32] 
11 ostéosynthèses 
anatomiques :         
clou verrouillé 
110 mn 
[65–155] 
6 sem 
[4–11] 
Non évalué 
36% 
[4/11] Absence de 
différence 
significative 9 ostéosynthèses 
biologiques :          
clou verrouillé  
95 mn 
[60-111] 
8 sem 
[6-16] 
78% 
[7/9] 
 
Tableau 2 : Comparaison des techniques d’ostéosynthèse anatomique et biologique en termes de temps 
opératoire, temps de consolidation de fracture et récupération fonctionnelle chez le chien [35, 39] 
 
Cependant, la reconstruction anatomique demeure une indication absolue pour certains 
types de fractures. Les fractures articulaires en sont le meilleur exemple. La réduction 
anatomique est indispensable pour obtenir une cicatrisation et une reprise fonctionnelle 
complètes et limiter l’évolution arthrosique post-opératoire [5, 36, 69]. 
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3- Utilisation des Locking Compression Plate (LCP) 
3-1. Historique 
Les principes classiques de l’ostéosynthèse par plaque vissée, émis par l’AO à la fin 
des années 50, reposaient sur la génération de forces de frottement entre la plaque et l’os. La 
stabilité était conditionnée par la compression de la plaque sur l’os cortical, obtenue par le 
serrage des vis [69]. Les plaques à compression dynamique (DCP), grâce à la forme ovale de 
leurs trous, ont permis d’ajouter à la stabilité initiale l’effet d’une compression inter-
fragmentaire (Fig. 6) [18, 40, 52]. 
 
 
Figure 6 : Plaques DCP 
  
Ces plaques nécessitent d’être modelées le plus précisément possible, afin d’épouser 
parfaitement la forme de l’os. Le contact entre l’os et la plaque doit être maximal sur toute la 
surface de l’os. Tout défaut de modelage de la plaque risque d’induire une perte de la 
réduction lors du serrage des vis. 
 Cependant, la compression de la plaque sur l’os peut perturber la vascularisation 
périostée, ce qui peut être à l’origine d’une raréfaction osseuse sous la plaque. Cette 
complication peut provoquer un lâchage d’implant, des fractures sous plaque, des infections et 
des fractures secondaire, après l’ablation du matériel d’ostéosynthèse [33, 52, 68]. 
 
 Durant la seconde moitié du 20
ième
 siècle, les principes de l’AO ont évolué vers une 
prise en compte de la vascularisation locale et de la préservation des tissus mous 
environnants. Les principes de l’ostéosynthèse biologique ont été décrits sous le concept de 
Minimally Invasive Plate Osteosynthesis (MIPO) [40]. 
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Une première évolution des implants a consisté à développer des plaques à contact 
limité (Limited Contact - Dynamic Compression Plate : LC-DCP). Ces plaques présentent des 
encoches sur la face en contact avec l’os, qui préservent ainsi davantage sa vascularisation. 
Elles permettent de diminuer de 50% les lésions vasculaires périostées (Fig. 7) [25, 46]. 
 
 
Figure 7 : Plaques LC-DCP 
 
 Afin d’améliorer le concept, de nouvelles plaques ont été mises au point dans le but 
de supprimer complètement la compression de la plaque sur l’os, sur toute la longueur de 
l’implant. Ces plaques de compression à verrouillage (Locking Compression Plate : LCP) ont 
été conçues de telle sorte que les têtes de vis filetées viennent se verrouiller dans les trous de 
la plaque. Ainsi la plaque n’est plus appliquée directement contre l’os. Les vis sont 
positionnées selon un axe fixe, déterminé par le filetage de la tête de vis et du trou de la 
plaque. Elles sont généralement orientées perpendiculairement à l’axe de la plaque. Le 
verrouillage des vis implique la formation d’une « unité de fixation » minimisant les 
mouvements entre la plaque, les vis et l’os [18]. Le montage se comporte alors comme un 
fixateur interne. 
Le contact entre l’os et la plaque étant moins intime, le modelage de la plaque peut 
être moins précis. La fragilisation de la plaque et le temps opératoire s’en trouvent diminués 
[2, 18, 78]. Ces plaques constituent les implants de choix pour une ostéosynthèse sans abord 
du foyer de fracture, permettant la préservation de l’hématome fracturaire [52]. 
 
En outre, les plaques LCP présentent des trous mixtes (ou trous combinés), 
comprenant une partie pouvant accueillir une vis à tête de verrouillage, et une autre partie 
accueillant une vis standard (Fig. 8). Ce trou pour vis standard est conformé de manière à 
pouvoir appliquer, si nécessaire, une compression interfragmentaire. 
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Les plaques LCP associent trois caractéristiques originales qui permettent : 
- d’assurer une compression interfragmentaire ; 
- d’utiliser des vis verrouillées garantissant un contact limité de la plaque sur l’os ; 
- d’obtenir une stabilité angulaire du montage plaque-os [24, 78]. 
 
 
Figure 8 : Mise en place d’une vis verrouillée (à gauche) et non verrouillée (à droite) dans une plaque LCP 
 
Dernièrement, d’autres systèmes de plaques verrouillées ont vu le jour. Ces plaques 
permettent d’insérer des vis verrouillées avec une angulation jusqu’à 15° grâce à des trous 
pré-orientés. Ce sont notamment les systèmes Synthes
®
, Newclip
®
, Biotech
®
 et Zimmer
®
 
[15]. 
3-2. Caractéristiques structurales 
3-2.1. Matériaux 
 Les plaques et vis LCP sont constituées d’acier inoxydable ou d’un alliage de titane 
(Ti–6Al–4V). Les métaux, du fait de leurs propriétés élastiques, sont de bons fixateurs 
internes. Toutefois, ils présentent aussi un certain nombre d’inconvénients. En effet, ils 
peuvent être sujets à la corrosion en milieu biologique. Même s’il a été démontré que ces 
deux matériaux étaient largement biocompatibles [52], ils peuvent parfois être rejetés par le 
patient. Des réactions de type hypersensibilité peuvent être déclenchées par les produits issus 
de la corrosion de ces métaux. 
 La corrosion de la plaque est majoritairement située à l’interface plaque-vis. Une 
corrosion galvanique peut se produire à cause de la différence de matériaux entre vis et 
plaque. D’autre part, les frottements entre les vis et la plaque pourraient favoriser la corrosion 
et les microfissures dans ces zones de contact. Cependant, il a été montré que la corrosion 
avait un effet négligeable sur la tolérance de ce type de matériaux [58]. Elle semble avoir plus 
de répercussions sur la durée de vie des matériaux [52]. 
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3-2.2. Trou combiné 
 L’innovation majeure des plaques LCP repose sur la création de ces trous combinés. 
Ils peuvent accueillir aussi bien des vis conventionnelles que des vis verrouillées. Outre ces 
utilisations standard ou verrouillée, la plaque peut être utilisée en associant les deux types de 
vis sur un même montage [33]. 
 Le trou fileté n’ayant pas une circonférence complète, du fait de son imbrication avec 
le trou non verrouillé, ceci apporte une certaine souplesse au montage et diminuerait la mise 
en charge du filetage [24]. 
 La présence d’un filetage sur les trous de la plaque et la tête de vis implique 
néanmoins un surcoût de fabrication de ce type d’implant [24]. 
3-2.3. Vis verrouillée, non verrouillée et forme de la plaque 
  Quatre types de vis sont utilisables pour fixer une plaque LCP : 
 Des vis standard pour os spongieux. 
 Des vis standard pour os cortical. 
 Ces deux types de vis sont utilisés lorsqu’il est nécessaire d’incliner la vis par rapport 
à la perpendiculaire à la plaque, ou lorsqu’une compression interfragmentaire est souhaitée. 
 Des vis verrouillées auto-taraudantes, principalement bicorticales. 
 Des vis verrouillées auto-taraudantes et auto-forantes, principalement 
monocorticales. Elles sont utilisées en région diaphysaire et dans de l’os de 
bonne qualité. 
 
 Les vis conventionnelles peuvent être placées en position neutre ou excentrée pour 
ménager une compression interfragmentaire. Leur orientation n’est pas fixée et le chirurgien 
dispose d’un degré de liberté. Une angulation de la vis de 40° dans le plan longitudinal et de 
14° dans le plan transversal est permise (données Synthes
®
). 
 
L’orientation des vis verrouillées est imposée par le filetage de verrouillage de la vis 
dans la plaque, le plus souvent perpendiculaire à l’axe de la plaque. Une stabilité angulaire est 
obtenue et permet de diminuer les possibilités de mouvements des vis dans l’os [27, 33, 52]. 
 L’angle d’insertion ne doit pas excéder 5% par rapport à l’axe déterminé par le pas de 
vis de la plaque. Par conséquent, l’utilisation d’un guide de perçage est fortement 
recommandée [52]. 
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 Outre les plaques de forme classique, des plaques anatomiques ont été créées, adaptées 
à certains os ou certaines utilisations, comme les ostéotomies de nivellement du plateau tibial. 
Les trous de vis de ces plaques anatomiques ne sont pas obligatoirement orientés 
perpendiculairement à la plaque, mais doivent s’adapter aux contraintes anatomiques de l’os 
[9]. 
3-3. Caractéristiques biomécaniques des plaques LCP 
3-3.1. Comparaison des systèmes verrouillé et non verrouillé 
 Plusieurs études ont comparé la raideur en torsion de montages verrouillés (LCP) et 
non verrouillés (DCP ou LC-DCP) sur des modèles de fractures comminutives. 
 
 Ainsi, Cabassu a comparé en 2011 la raideur en torsion de différents implants (LCP, 
DCP, LC-DCP en acier inoxydable (SS LC-DCP) ou en titane (Ti LC-DCP) et 4 autres types 
de plaques), lors d’un test quasi-statique sur un modèle osseux composite [11]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 9 : Raideur angulaire des différents implants [11] 
Les implants surmontés d’une même lettre sont significativement différents. 
 
 Cette étude a montré une absence de différence significative de raideur angulaire entre 
les montages LCP, LC-DCP en acier et DCP (Fig. 9). En revanche, les raideurs angulaires de 
ces 3 montages étaient significativement plus élevées que celles de 4 des 5 autres montages. 
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En 2011 également, Will a montré une raideur angulaire plus importante de 20,9% (P 
< 0,001) d’un montage LCP par rapport à un montage LC-DCP, sur un test en torsion quasi-
statique sur des modèles de clavicule [79]. 
Il explique principalement cette différence par les interfaces os-vis et vis-plaque, 
rendant le montage verrouillé globalement plus rigide. 
 
En revanche, Filipowicz a trouvé en 2009 des résultats plus contrastés [22]. Sur un 
modèle de fracture métaphysaire comminutive sur des humérus canins, il a obtenu, lors d’un 
test dynamique en torsion, une raideur angulaire significativement plus faible pour les 
montages LCP que pour les montages LC-DCP (P < 0,0001). Plus précisément, les valeurs de 
raideur angulaire étaient comparables au début du test, et sont devenues différentes à partir de 
280 cycles environ (Fig. 10). 
 
 
Figure 10 : Raideurs angulaires +/- écarts-types des montages LC-DCP et LCP, en fonction du nombre de cycles 
de torsion [22] 
 
De plus, lors de tests en compression axiale sur le même modèle, le test dynamique a 
également montré une raideur plus faible pour le montage LCP (P = 0,0029), tandis que le test 
quasi-statique a lui révélé une raideur plus importante du montage LCP par rapport au 
montage LC-DCP (P = 0,0004). 
Les auteurs attribuent eux aussi ce dernier résultat à l’interface vis-plaque plus rigide 
des montages LCP, qui assurerait une rigidité plus importante en test quasi-statique. 
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En revanche, la raideur plus faible du montage LCP en test dynamique s’expliquerait 
par un verrouillage parfois insuffisant des vis, malgré l’utilisation du limiteur de couple 
recommandé, et par un modelage moins précis de la plaque couplé à un ancrage des vis moins 
bien maîtrisé (puisque l’orientation des vis verrouillées dépend strictement de la forme de la 
plaque). 
 
 Ces résultats allaient dans le sens de l’étude d’Aguila de 2005 [1], qui, sur un modèle 
de fracture diaphysaire comminutive de fémurs canins, avait constaté des raideurs 
comparables ou plus importantes du montage LCP par rapport au montage LC-DCP lors de 
tests quasi-statiques en torsion et en flexion, et une raideur angulaire plus faible du montage 
LCP lors du test dynamique (Fig. 11). 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Figure 11 : Raideurs angulaires +/- écarts-types des montages LC-DCP et LCP en fonction du nombre de cycles 
de torsion [1] 
 
Il semble donc qu’un montage verrouillé présente une raideur angulaire plus 
importante qu’un montage non verrouillé lors de tests quasi-statiques, mais que sa raideur 
angulaire devient plus faible lors de tests dynamiques. Cependant, les études comparant ces 
montages sont peu nombreuses, et les modèles étudiés sont rarement directement 
comparables. 
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3-3.2.  Longueur de la plaque 
 Le choix de la longueur est une étape importante dans la sélection de l’implant. D’un 
point de vue mécanique, la plaque et les vis doivent être les moins sollicitées possibles, pour 
éviter les ruptures d’implants avant l’obtention de la cicatrisation. La longueur idéale de la 
plaque a été estimée à l’aide d’un index décrit dans l’article de Rozbruch en 1998 [66] 
rapportant la longueur de la plaque à celle du foyer de fracture, appelé « Plate Span Width » 
(PSW) : 
PSW = Longueur de la plaque / Longueur de la fracture 
Gautier et Sommer, en 2003 [27], indiquent de façon empirique que cet index doit être 
supérieur à 2 ou 3 pour une fracture comminutive et supérieur à 8 ou 10 pour une fracture 
simple. Ceci a été vérifié en 2003 dans l’étude de Stoffel [74] avec des plaques LCP montées 
sur des tubes en composites. 
3-3.3.  Nombre, position et choix de vis 
3-3.3.1. Nombre de vis 
 Le nombre optimal de vis, lors d’utilisation de plaque LCP en mode verrouillé, a aussi 
été défini par un index rapportant le nombre total de vis sur la plaque divisé par le nombre 
total de trous disponibles dans la plaque, appelé « Plate Screw Density » (PSD) (Fig. 12) 
[74] : 
PSD = Nombre de vis / Nombre de trous. 
Gautier et Sommer [27], recommandent empiriquement un PSD compris entre 0,4 et 
0,5 sur l’ensemble de la plaque. Là encore, seule l’étude de Stoffel [74] justifie ces 
recommandations. 
 
Figure 12 : Schéma illustrant le calcul du PSD 
Dans cet exemple 6 vis ont été placées sur une plaque de 14 trous, ainsi PSD = 6/14 = 0.43. 
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 En 2003 Gautier et Sommer [27] ont établi des recommandations fondées sur leurs 
résultats cliniques, chez l’homme, pour le traitement de diverses fractures : 
- au minimum 2 vis et 3 corticales par about osseux pour des fractures simples ; 
- au minimum 2 vis et 4 corticales par about osseux pour les fractures comminutives. 
 
L’utilisation de vis monocorticales ou bicorticales a été explorée par Dunlap en 2011 
[17]. Il a comparé des montages LCP avec 4 vis verrouillées dans chaque about, répartis en 3 
groupes : toutes les vis bicorticales, les 2 vis encadrant le trait de fracture bicorticales et les 
autres monocorticales, et toutes les vis monocorticales. 
 Ces montages ont été soumis à des tests quasi-statiques en torsion et en flexion. Le 
montage monocortical a montré une raideur en torsion significativement inférieure à celles 
des montages mixte et bicortical (Fig. 13). Les auteurs recommandent donc de placer au 
moins une vis bicorticale de chaque côté du trait de fracture. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 13 : Comparaison des raideurs angulaires (+/- écarts-types) des différents montages [17] 
B : montage bicortical BM : montage mixte M : montage monocortical 
 
En revanche, aucune différence significative entre les 3 groupes n’a été constatée lors 
des tests en flexion. 
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3-3.3.2. Position des vis 
La résistance à la mise en charge du montage est largement conditionnée par la 
position des vis. Deux longueurs sont importantes à retenir : la longueur utile qui est 
l’espacement entre les deux vis les plus proches du trait de fracture, et la distance entre le trait 
de fracture et la première vis sur chaque about. 
La réduction de la longueur de travail entraîne une concentration locale des contraintes 
[27, 72, 74] (Fig. 14). 
   
 
Figure 14 : Schéma illustrant la concentration de contrainte en fonction de la longueur utile de la plaque et du 
nombre de vis [72] 
 
La figure 14 montre une répartition de la contrainte en flexion sur une longueur 
supérieure dans le cas d’une augmentation de la longueur de travail. Cette augmentation 
diminue le risque de bris du matériel. 
 L’influence du positionnement des vis sur la raideur en torsion et en compression a été 
étudiée par Stoffel lors de mises en charge quasi-statique et dynamique [74]. Des montages 
LCP verrouillés sur des cylindres en PVC ont été comparés à des cylindres identiques non 
appareillés. 
 Cette étude a montré que la raideur en torsion quasi-statique diminuait en moyenne de 
90% entre un tube intact et un tube appareillé (moyenne établie sur tous les montages, quels 
que soient le nombre et la position des vis). La comparaison de diverses configurations de 
fixation (Fig. 15) a montré que la raideur diminuait de 36% lorsque les 2 trous les plus 
proches du trait de fracture étaient inutilisés. 
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Figure 15 : Types de positionnement des vis comparés [74] 
Chaque trou de plaque est numéroté du trait de fracture (1) vers l’extrémité de la plaque (6). Les numéros 
indiqués à droite du schéma indiquent l’emplacement des vis. 
 
Plus la longueur libre de la plaque augmentait, plus la raideur en torsion était faible 
(Fig. 16). Les vis proches et éloignées du trait de fracture sont donc les plus importantes pour 
assurer la raideur du montage. Les vis 4 et 5 semblent avoir une influence négligeable sur la 
raideur du montage. 
 Des résultats comparables ont été obtenus en compression. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 16 : Raideur angulaire en fonction de la longueur libre de la plaque et du nombre de vis [74] 
Les diverses configurations étudiées sont caractérisées par les numéros des vis présentes, indiquées sous chaque 
barre de l’histogramme. 
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Lors d’ostéosynthèse biologique, la nécessité de réaliser un abord minimal du foyer de 
fracture implique un positionnement des vis éloigné de celui-ci. Il a donc été recommandé de 
fixer la plaque à l’aide de 2 ou 3 vis à chaque extrémité de la plaque sans mettre en place de 
vis proche du foyer [27]. 
Ce choix permet de diminuer le risque de rupture d’implant en augmentant la longueur 
libre de la plaque, ce qui assure une meilleure répartition des contraintes. Il entraîne a 
contrario une diminution de la raideur du montage, qui n’est pas forcément délétère. En effet, 
les déformations au sein du foyer de fracture se répartissent entre les esquilles, et les 
micromouvements locaux dynamisent le phénomène de cicatrisation. 
3-3.3.3. Choix des vis 
Le choix des vis, verrouillées ou non, peut influer sur le comportement mécanique du 
montage. Gordon a ainsi étudié la résistance des plaques LCP en torsion, selon un mode de 
fixation verrouillé, non verrouillé ou mixte, sur 60 fémurs de chien [31]. 
 
 
Figure 17 : Courbe comparative du couple de torsion en fonction du déplacement entre divers montages fixés par 
des vis verrouillées, non-verrouillées ou combinant les 2 [31] 
 
 Cette étude a montré que la raideur en torsion n’était pas significativement différente 
entre les trois lots (Fig. 17). En revanche, les montages verrouillés nécessitaient un couple 
significativement supérieur à celui du groupe non verrouillé pour arriver au point de rupture. 
Le couple à la rupture des montages mixtes avait une valeur intermédiaire. 
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3-3.4. Espacement plaque - os 
Un des objectifs du montage LCP en mode verrouillé est de préserver la 
vascularisation. Il est donc nécessaire de ne pas comprimer le périoste comme lors de 
l’utilisation de plaques standard. Mais afin de ne pas déstabiliser le montage et d’avoir un 
fixateur interne assez rigide, il a été recherché au travers d’études biomécaniques 
l’espacement le plus approprié entre la plaque et l’os. 
 
Ahmad a étudié la stabilité mécanique en torsion et en compression des plaques LCP 
en variant la distance plaque - os [2]. Des plaques DCP ont été appliquées sur des cylindres en 
composite, ainsi que des plaques LCP à des écarts de 0 mm, 2 mm et 5 mm par rapport au 
cylindre (Fig. 18). 
 
 
Figure 18 : Description des montages DCP et LCP avec un écart plaque-os de 0 mm, 2 mm et 5 mm [2] 
 
Les montages ont été soumis à des charges en torsion dynamique et quasi-statique. La 
déformation pour un couple donné était significativement augmentée pour le montage avec un 
écartement plaque - os de 5 mm (Fig. 19), et ce montage présentait une raideur plus faible 
(Fig. 20). 
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Figure 19 : Courbes représentant le moment du couple en fonction de la déformation angulaire pour les 4 types 
de montages DCP, LCP (0 mm), LCP (2 mm) et LCP (5 mm) [2] 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 20 : Comparaison des stabilités en rotation lors de mise en charge dynamique, selon le type de montage 
DCP, LCP (0 mm), LCP (2 mm) et LCP (5 mm) [2] 
Trois échantillons ont été testés pour chaque groupe.  
 
Des résultats similaires ont été obtenus en ce qui concerne la compression. 
Il est donc recommandé d’après ces résultats de laisser un espacement de 2 mm entre 
la plaque LCP verrouillée et l’os, ce qui allie les impératifs biologiques et mécaniques [2]. 
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3-4. Indications et limites des montages LCP 
3-4.1.  Indications des LCP 
 Les plaques LCP peuvent être utilisées selon trois modes de fixation : 
 Lors d’ostéosynthèse mini-invasive : La plaque est fixée exclusivement par des vis 
verrouillées. Dans ces conditions, la plaque est assimilable à un fixateur externe appliqué 
en position interne. En médecine humaine, les chirurgiens orthopédiques estiment utiliser 
des vis verrouillées dans 5 à 25% des fractures traitées par une ostéosynthèse par plaque. 
Il semble que ce genre de montage reste, pour le moment, plus utilisé en médecine 
humaine qu’en médecine vétérinaire [52]. 
 Lors d’ostéosynthèse conventionnelle : La plaque est fixée exclusivement par des vis non 
verrouillées. Dans ces conditions, elle utilisée dans les mêmes conditions qu’une plaque 
LC-DCP. 
 Lors d’une utilisation mixte : La plaque est fixée avec des vis verrouillées et non 
verrouillées. 
 Ce choix n’est pas anodin et il convient de respecter certaines règles d’utilisation, en 
accord avec les propriétés biomécaniques de chaque montage. Pour cela, il est important de 
connaître les indications et contre-indications des montages LCP [78]. 
 
 Les indications d’utilisation des LCP en mode verrouillé sont multiples [75, 78] : 
 Les fractures diaphysaires et métaphysaires : Toutes les fractures qui permettent d’être 
fixées à distance du foyer de fracture en préservant l’hématome fracturaire. La mise en 
place d’au moins 2 vis de part et d’autre du trait de fracture est indispensable. Lorsqu’un 
cartilage de croissance se trouve à proximité, il est important qu’aucune vis ne risque d’en 
perturber le fonctionnement. 
 Les fractures sur os ostéopénique (et os ostéoporotique en médecine humaine) : Le taux 
d’arrachement de vis est élevé avec les méthodes de fixation traditionnelle lorsque l’os est 
peu dense. En outre, le couple nécessaire au serrage des vis pour une fixation optimale 
peut parfois être trop élevé par rapport à la résistance de l’os [43]. L’os du jeune fait partie 
de cette catégorie avec une épaisseur des corticales et une densité osseuse moindres, par 
rapport à l’os d’adulte. La vascularisation périostée étant particulièrement active chez le 
jeune, les montages LCP avec des vis verrouillées sont d’autant plus recommandés [71]. 
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 Les fractures concernant des zones où la plaque ne peut être appliquée sur la face de 
tension de l’os. 
 Les fractures proches de prothèses : Dans ce cas, les montages LCP apparaissent 
prometteurs. Cependant, cette indication concerne essentiellement la médecine humaine. 
 Les ostéotomies ouvertes. 
 
 L’utilisation des LCP est préférable en mode non verrouillé ou mixte dans les cas 
suivants [75, 78] : 
 Les fractures articulaires ou juxta-articulaires : La réduction doit être anatomique et une 
compression interfragmentaire est généralement recommandée. En outre, il est parfois 
obligatoire d’incliner les vis pour éviter un cartilage de croissance ou l’articulation, ce qui 
est impossible avec des vis verrouillées. 
 Les fractures simples diaphysaires pour lesquelles une cicatrisation per primam est visée. 
La mise en place d’une compression interfragmentaire assurant une stabilité absolue 
implique l’utilisation de vis standard. 
 Les ostéotomies cunéiformes. 
3-4.2.  Limites des montages verrouillés 
 Comme tout nouveau système de fixation, les montages LCP présentent un certain 
nombre de limites et de contraintes d’utilisation [31, 52, 73, 75] : 
 Tout défaut d’angulation de la vis dans le trou verrouillé peut altérer le verrouillage de la 
tête de vis dans la plaque et abîmer le filetage dans l’os cortical. Il est donc fortement 
recommandé d’utiliser des guides de perçage spécifiques, pour forer des trous 
parfaitement perpendiculaires à la plaque et centrés par rapport au filetage de la plaque. 
 L’utilisation d’un limiteur de couple fixé sur le tournevis est aussi recommandée pour 
assurer un serrage des vis homogène et optimal. Un serrage trop important des vis pourrait 
conduire à une fusion à froid de la tête de vis dans la plaque. 
 L’utilisation des montages LCP en mode de fixation mixte peut être très utile mais 
implique de respecter certaines règles. Les vis verrouillées doivent être insérées après les 
vis conventionnelles. En effet, si les vis verrouillées sont placées en premier, la plaque est 
fixée avec un écart plaque-os d’environ 2 mm. Ce mode de fixation gênera donc par la 
suite l’effet de compression de la plaque sur l’os opérée par une vis standard. 
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 Certaines complications sont plus fréquentes avec l’utilisation de LCP en mode 
verrouillé [26, 75] : 
 Effraction intra-articulaire : L’utilisation des plaques LCP en région péri-articulaire peut 
conduire, en particulier dans des conditions de densité osseuse réduite, à des effractions de 
vis au sein de l’articulation. 
 Rupture de plaque : Elles sont le plus souvent rencontrées dans les cas où la longueur libre 
de la plaque n’est pas suffisante. La zone de fragilité de ce type de plaque se trouve en 
regard des trous conventionnels. 
 Lâchage de vis : Elles sont peu fréquentes lors d’utilisation de vis verrouillée car toutes 
les vis doivent s’arracher en même temps. Les vis verrouillées vont préférentiellement 
casser sous la plaque au ras de l’os, ou se desserrer. 
 
Des dommages sur les tissus mous peuvent aussi être observés, notamment en cas de 
longueur inadaptée des vis auto-taraudantes et auto-forantes. 
 
4- Notions de biomécanique osseuse 
La compréhension des phénomènes biomécaniques associés à la guérison d’une 
fracture joue un rôle prépondérant dans le choix du montage d’ostéosynthèse optimal pour la 
traiter. Le chirurgien se doit donc de maîtriser aussi bien la biomécanique de l’os et des tissus 
environnants que les propriétés mécaniques des implants. 
Afin de traiter de manière adéquate une fracture, il est nécessaire d’appréhender le 
comportement mécanique de l’os en relation avec le matériel d’ostéosynthèse. Il est donc 
impératif de rappeler un certain nombre de règles de base de mécanique, et de définir les 
paramètres qui caractérisent le comportement mécanique d’un os et d’un implant. 
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4-1. Biomécanique : définitions et généralités 
La biomécanique est l'exploration des propriétés mécaniques des organismes vivants, 
ainsi que l'analyse des principes d'ingénierie faisant fonctionner les systèmes biologiques [13, 
19]. Afin d’explorer les propriétés mécaniques il est nécessaire d’effectuer un rappel sur les 
forces [32, 61] : 
- Force : Une force est une action ou une influence telle qu’une traction ou une pression 
qui, appliquée à un corps libre, tend à l’accélérer ou à le déformer [55]. 
 La force est définie par son point d’application, sa direction, son sens et son intensité. 
Elle s’exprime en newton, sachant qu’un newton est équivalent à une force qui, appliquée à 
une masse de 1 kg, lui donne une accélération de 1 mètre par seconde carrée. 
- Couple de forces et moment du couple : Un couple de forces désigne deux forces 
parallèles, de même intensité et de sens opposés. 
Le moment d’un couple de forces désigne l’effort en rotation appliqué à un axe par ce 
couple de forces. Le moment d’un couple dépend de l’intensité des forces et de la distance 
entre leurs points d’application. Il s’exprime en N.m. 
- La contrainte : La contrainte représente le rapport de la force appliquée par unité de 
surface. Il existe des contraintes en tension, compression, flexion, torsion et cisaillement. 
Contrainte σ = F / A 
F est la force, exprimée en Newton (N) 
A est la section de la structure, exprimée en mètre carré (m
2
) 
σ est la contrainte, exprimée en N/m2 ou Pascal (Pa) 
- La déformation : Un objet soumis à une contrainte va se déplacer ou se déformer. Il 
existe deux types de déformations relatives [55, 77]. Les déformations en tension ou en 
compression sont représentées par le rapport de l’allongement final sur la longueur initiale. 
Elles s’expriment le plus souvent en pourcentage de la longueur initiale. 
Déformation ε = ∆l / l 
∆l et l sont exprimées en millimètres (mm) 
ε sans dimension 
Les déformations en flexion ou en torsion représentent l’écart à l’angle initial, exprimé 
en radians. 
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- La raideur : La raideur, exprimée en N/m, est la caractéristique qui indique la 
résistance à la déformation élastique d’un corps en tension, en compression ou en flexion. 
Plus une pièce est raide, plus il faut lui appliquer un effort important pour obtenir un 
déplacement donné. 
Raideur k = F / Δl 
k est la raideur, en N/m 
F est la force appliquée, en N 
Δl est le déplacement, en m 
La raideur angulaire, exprimée en Newton-mètre par radian (N.m/rad), caractérise la 
résistance à la déformation élastique en flexion ou en torsion. 
Raideur angulaire k = M / θ 
k est la raideur angulaire, en N.m/rad 
M est le moment du couple de force appliqué, en N.m 
θ est l’angle de rotation, en radians 
4-2. La torsion 
4-2.1. Torsion physiologique 
Les os sont continuellement mis en charge, ce qui est utile au remaniement perpétuel 
qui assure le maintien de leur structure. Lors de perte d’appui, l’os n’est plus sollicité et risque 
de se déminéraliser, comme l’ont montré les études sur les astronautes réalisant des missions 
spatiales de longue durée [54]. 
Lors de sa mise en charge, l’os est soumis à divers types d’effort, que sont la 
compression, la tension, la torsion et la flexion. La torsion de l’os se produit par rotation du 
corps alors que le pied est fermement implanté au sol. Les muscles contribuent largement à ce 
type de force, car leurs insertions sont situées à distance de l’axe de rotation de l’os, qui 
correspond au centre de la cavité médullaire. Ainsi, les contractions musculaires se produisent 
avec un bras de levier égal à la distance entre le centre de la cavité médullaire et la zone 
d’insertion du muscle à la surface de l’os cortical [29]. La force due à la contraction 
musculaire induit un couple de torsion qui entraîne une déformation en torsion de la colonne 
osseuse. Ce couple est d’autant plus important que la ligne des forces musculaires est 
perpendiculaire à l’axe longitudinal de l’os [36]. 
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Gautier a étudié la déformation du tibia de mouton lors de la marche sur un tapis 
roulant, à des vitesses de 2 à 4 km/h, via des capteurs placés au contact de l’os [26]. 
 
Figure 21 : Distribution des divers efforts appliqués sur le tibia de mouton en charge [26] 
 Cette étude a montré que la charge en torsion est la principale sur le tibia du mouton, 
puisqu’elle représente environ 62% des efforts qui s’y appliquent (Fig. 21) [26]. Ainsi lors 
d’ostéosynthèse tibiale, il est nécessaire de prévoir un matériel qui puisse s’opposer et résister 
aux efforts en torsion. 
4-2.2. Courbe expérimentale des essais en torsion 
 Quel que soit le matériau, lorsqu’un objet est soumis à un effort, il se déforme, avant 
de rompre. Les forces de torsion engendrent des contraintes de cisaillement réparties selon des 
plans perpendiculaires à l’axe longitudinal de l’os, et des contraintes en traction et en 
compression, générées selon des plans obliques par rapport à l’axe longitudinal de l’os (Fig. 
22). 
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Figure 22 : Contraintes exercées sur l’os lors de l’application d’un couple de forces 
 
 Comme pour tout type d’effort appliqué sur l’os, la courbe moment du couple - angle 
de torsion (Fig. 23) comprend une première partie linéaire. La force est donc proportionnelle 
au déplacement. Cette première portion de courbe correspond à un comportement élastique du 
matériau mis en charge. L’os soumis à cet effort d’intensité limitée adopte un comportement 
réversible : il reprend sa forme initiale si la force n’est plus appliquée. 
Dans la seconde partie, la courbe perd sa linéarité et caractérise un comportement 
plastique. Dans cette zone de la courbe, les efforts induisent un déplacement irréversible 
jusqu’à provoquer la rupture de l’échantillon. 
  
Le point séparant ces deux domaines, élastique et plastique, constitue le seuil 
d’élasticité [77]. 
Traction 
Compression 
Cisaillement 
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Figure 23 : Courbe représentant la variation du moment du couple en fonction de l’angle de torsion [29] 
k : Raideur angulaire en torsion du montage  Trupt : Moment en torsion entraînant la rupture du montage 
Arupt : Angle à la rupture 
 À partir de cette relation moment du couple - angle de torsion, plusieurs paramètres 
biomécaniques peuvent être mesurés ou calculés; chacun d’entre eux permet de caractériser 
les propriétés mécaniques de la structure testée. 
 Ainsi la pente (k) du domaine élastique représente la raideur angulaire extrinsèque 
en torsion de la structure osseuse testée, exprimée en N.m/rad. Elle est étroitement liée au 
degré de minéralisation de l’os. 
 Le moment en torsion à la rupture (Trupt) correspond à la force appliquée sur la 
structure, entraînant sa rupture. Cette notion reflète l’intégrité générale de la structure osseuse 
testée. 
 L’angle de torsion à la rupture (Arupt) donne la variation d’angulation de la 
structure, conduisant à la rupture. Ce paramètre permet de caractériser la notion de fragilité de 
la structure testée. 
 La courbe force-déplacement dépend du matériau lui-même (verre, métal, os…) mais 
aussi de sa structure (forme, longueur, surface soumise à la force…). 
 
Angle de torsion 
(rad) 
Seuil de rupture 
Domaine 
plastique 
Domaine 
élastique 
Moment du 
couple de forces 
(N.m) Trupt 
Arupt 
k 
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PARTIE 2 : ETUDE EXPERIMENTALE 
1- Problématique et objectifs de l’étude 
 Plusieurs études mécaniques in vitro ont été réalisées sur des plaques LCP. Celles-ci 
ont permis de formuler les premières recommandations pour l’utilisation de ce type de plaque.  
Leur utilisation est très largement associée au concept d’ostéosynthèse biologique, qui 
permet notamment la préservation des tissus mous lors de la réduction chirurgicale de la 
fracture. Une quinzaine d’années d’utilisation des plaques LCP aussi bien en chirurgie 
humaine que vétérinaire ont permis la réalisation d’études rétrospectives. 
Les principes de mise en place de ces plaques ont ainsi pu être évalués et améliorés. 
Les complications post-opératoires ont été présentées, analysées et pour certaines, expliquées. 
Certains auteurs ont cherché à comparer l’efficacité relative de l’ostéosynthèse anatomique, 
par rapport à l’ostéosynthèse biologique, réalisée avec des plaques LCP. La supériorité des 
plaques LCP a pu être montrée dans certaines utilisations. Toutefois, ces études cliniques 
rétrospectives présentent un certain nombre de limites, en particulier la difficulté d’évaluer 
des cas homogènes. Chaque fracture est unique et les conditions de cicatrisation peuvent être 
très variables entre les études et même au sein d’une même étude. 
À partir de ces deux types d’études in vitro et in vivo, les recommandations pour 
l’utilisation des LCP ont pu être précisées. 
Des études expérimentales in vitro sur modèle de fracture ont permis de compléter les 
données mécaniques de l’implant et les résultats cliniques. Elles ont été le plus souvent 
réalisées sur des modèles synthétiques. 
 Peu d’études comparant l’effet du verrouillage des vis dans la plaque ont été réalisées 
sur un modèle ex vivo de fracture comminutive. L’effet du verrouillage des vis sur un 
montage LCP, lors de mise en charge en torsion jusqu’à la rupture, a fait l’objet d’une seule 
étude, sur des fémurs de chien [31]. 
 Notre étude a eu pour objectif de comparer les propriétés mécaniques de montages 
LCP en mode standard ou verrouillé, sur un modèle de fracture comminutive avec perte de 
substance, sur des tibias de moutons. L’étude s’est attachée à évaluer le comportement 
mécanique global de l’os appareillé, lors de mise en charge en torsion. 
  50 
2- Matériels et méthodes 
2-1. Les échantillons 
2-1.1.  Prélèvement des tibias et conservation 
Cette étude a été réalisée sur des tibias de moutons adultes femelles, de race 
tarasconnaise (Fig. 24). Les tibias ont été prélevés et nettoyés immédiatement après 
l’euthanasie des animaux. Le nettoyage a consisté à éliminer le maximum de tissus 
musculaires, cartilagineux et tendineux tout en préservant la couche périostée. 
 
 
Figure 24 : Brebis de race tarasconnaise à Cieutat (Hautes-Pyrénées) 
 
 Douze paires de tibias ont été prélevées sur des moutons de taille homogène, d’un 
poids de 50 kg à 60 kg. Les os ont ensuite été emballés dans une alèse imbibée de NaCl 
isotonique (Versol), puis immédiatement congelés à une température de -24°C. Chaque tibia a 
été décongelé sur environ 12h, à température ambiante, juste avant l’essai. Durant chaque 
étape de préparation et de test, l’hydratation des os a été maintenue grâce à des compresses 
imbibées de solution de NaCl isotonique. 
 La température de la salle d’expérimentation a été maintenue à 21°C tout au long des 
essais grâce à un climatiseur. 
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2-1.2. Critères d’inclusion des tibias dans l’étude 
 Les tibias ont été radiographiés selon deux incidences crânio-caudale et médio-
latérale. Les os étaient inclus dans l’étude à condition que ces radiographies montrent : 
 une fermeture complète des cartilages de conjugaison ; 
 une absence de signe radiographique d’affection osseuse (ostéopénie, 
ostéoprolifération, fracture et autres déformations osseuses). 
 
 Pour caractériser l’homogénéité de forme des os, des paramètres morphologiques ont 
été mesurés (Fig. 25) : 
 La longueur tibiale était définie par la distance entre l’éminence intercondylienne 
médiale et l’extrémité de la malléole médiale. Elle a été mesurée directement sur l’os à 
l’aide d’une règle, à la précision de 0,5 mm. 
 Les diamètres crânio-caudal et latéro-médial ont été mesurés pour chaque tibia, à 
l’aide d’un pied à coulisse, à la précision de 0,5 mm. Cette mesure a été réalisée en 
regard de l’isthme, qui correspond à la partie de l’os où le diamètre extracortical est 
minimal. 
 
  
Figure 25 : Emplacement des paramètres morphologiques mesurés directement sur l’os, à l’aide d’une règle et 
d’un pied à coulisse, sur les images radiographiques du tibia droit n°4 
L : Longueur tibiale D1 : Diamètre crânio-caudal D2 : Diamètre latéro-médial 
L 
D2 D1 
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2-1.3. Attribution des deux types de vis aux différents tibias 
inclus dans l'étude 
 Le choix de la nature des vis, standard ou verrouillée, a été effectué par une 
randomisation, à l'aide d'une table de permutation à 6 éléments. 
2-2. Réalisation du modèle de fracture et des montages 
d’ostéosynthèse 
 Seuls les tibias gauches ont été appareillés pour cette étude en torsion. 
 Dans un premier temps, la moitié de la longueur totale de chaque os a été repérée par 
un trait transversal au marqueur indélébile, déterminant le lieu de la future ostéotomie. 
Perpendiculairement à ce repère, une marque longitudinale a été réalisée, à l’aide d’une scie 
oscillante, sur la face caudale de l’os, pour prévenir la moindre rotation relative lors de la 
fixation des deux abouts osseux, après l’ostéotomie. 
 Une plaque LCP large pour vis de 4,5 mm et 5,0 mm (Synthes
®
) a été préalablement 
modelée sur la face médiale de l’os intact (Fig. 26). La plaque a été positionnée sur l’os de 
telle sorte que le trait d’ostéotomie soit placé juste distalement au trou de plaque n°4 (Fig. 28). 
La vis n°1, la plus proximale, a ensuite été mise en place pour fixer la plaque sur l’about 
proximal (Fig. 27). L’ostéotomie a été réalisée sur le repère déterminé préalablement avec une 
scie oscillante. 
 
Figure 26 : Plaque LCP large pour vis de 4,5 mm et 5,0 mm à 8 trous (Synthes
®
) 
Tous les trous de la plaque sont mixtes et permettent l’insertion de vis standard ou verrouillées. 
 
 Le modèle de fracture est celui d’une fracture comminutive avec une perte de 
substance de 5 mm. Un dispositif d’écartement de 5 mm d’épaisseur, conçu spécialement 
pour cette étude, a été utilisé (Fig. 29). Il a été placé entre les deux abouts osseux juste après 
la réalisation de l'ostéotomie, pour modéliser une perte de substance standardisée (Fig. 28). 
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Le site d’ostéotomie a été fixé, en vérifiant l’absence de rotation et de déviation 
angulaire des abouts osseux grâce au repère longitudinal. La vis n°6, la plus distale, a été 
insérée et la première vis resserrée. Dans ces conditions, la perte de substance de 5 mm se 
trouvait centrée entre les trous n°4 et n°5 de la plaque et chaque about était parfaitement 
aligné et fixé à la plaque (Fig. 30). 
 
 
Figure 27 : Insertion de la première vis dans le trou n°1 sur le tibia 12G 
 
 
Figure 28 : Visualisation de l’ostéotomie après l’insertion de la première vis, sur le tibia 12G 
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Figure 29 : Dispositif d’écartement de 5 mm d’épaisseur 
 
 
Figure 30 : Fin de l’ostéosynthèse avec 6 vis standard sur le tibia 12 G 
 
Les vis complémentaires ont été placées selon un ordre d’insertion alternant chaque 
about, comme suit : n°1, 6, 2, 5, 3, puis 4, selon les numérotations des vis de la figure 26. 
Pour finir, les 6 vis ont été resserrées (Fig. 30) jusqu'à obtenir un couple de serrage de 4 N.m, 
grâce à un tournevis équipé d’un limiteur de couple fixé à 4 N.m (Synthes®). Cette 
standardisation du serrage des vis a été effectuée pour les deux types de vis standard et 
verrouillées. 
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Les vis standard (Fig. 31) ont été choisies auto-taraudantes et d’un diamètre de 4,5 
mm. Elles ont été positionnées dans le trou standard avec une légère excentration interne pour 
les vis n°2 à 5 et en position centrée pour les vis n°1 et 6. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 31 : Vis standard auto-taraudante Synthes
®
 de 4,5 mm de diamètre extérieur 
 
 Les vis verrouillées (Fig. 32) ont également été choisies auto-taraudantes, d’un 
diamètre de 5,0 mm et ont été mises en place en position centrée dans le trou verrouillé grâce 
au viseur spécifique. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 32 : Vis à tête verrouillée Synthes
®
 de 5,0 mm de diamètre extérieur 
  
 La mise en place de ces vis a suivi le même mode opératoire que les vis standard. Un 
perçage a été réalisé à l’aide d’un foret de 3,2 mm pour les vis standard et de 4,3 mm pour les 
vis verrouillées. La longueur des vis a été déterminée à l’aide d’une jauge de longueur, de 
telle sorte que chaque pointe de vis dépasse de 2 mm par rapport à la corticale opposée à la 
plaque. Toutes les plaques ont été placées au contact de l’os indépendamment du type de 
montage, verrouillé ou non. 
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2-3. Inclusion des tibias dans la résine 
Les tibias ainsi appareillés ont été inclus dans des socles de résine polyuréthane. 
Les épiphyses proximale et distale ont été nettoyées et dégraissées à l’éther, en 
prenant soin de ne pas déborder sur la diaphyse. 
Les centres des deux articulations ont été repérés par une croix au marqueur 
indélébile. Pour l’about proximal, le repère était le milieu des deux éminences inter-
condyliennes, et pour l’about distal le milieu de la cochlée tibiale. Un avant-trou a été percé 
sur chaque centre articulaire, à l’aide d’une broche de 2 mm de diamètre. 
La standardisation de la position du tibia lors de l’inclusion a nécessité de préparer 
chaque articulation pour utiliser des centreurs. Pour accueillir ces centreurs, chaque épiphyse 
a été fraisée (Fig. 33). Les limites de fraisage ont été marquées à l’aide d’une scie-cloche 
centrée sur le centre articulaire, sur quelques mm de profondeur. L’éminence inter-
condylienne tibiale et la malléole latérale ont été abrasées à la scie oscillante, pour effacer tout 
relief gênant le fraisage. 
Le fraisage a été effectué à l’aide d’une fraise à cotyle de 24 mm de diamètre, centrée 
sur chaque articulation, en direction du centre articulaire opposé, sur quelques mm de 
profondeur. 
 
 
Figure 33 : Epiphyses après préparation 
 
Deux broches orthogonales de 1,5 mm de diamètre ont été insérées dans les 
épiphyses proximale et distale, parallèlement au plan articulaire, pour armer l’inclusion en 
résine. 
Les limites d’inclusion de chaque épiphyse ont été identifiées à l’aide d’un marqueur, 
de telle sorte que la distance entre la résine et la plaque soit de 1 cm. 
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Avant inclusion, un spray a été vaporisé à l’intérieur du système de coffrage pour 
favoriser le démoulage de la résine. Ce système de coffrage a été conçu pour l’étude, afin de 
pouvoir être démonté après l’inclusion pour faciliter le démoulage du spécimen, puis remonté 
pour l’inclusion suivante (Fig. 34 et 35).  
 
Les centreurs, constitués par des billes de caoutchouc, ont été positionnés dans les 
lits fraisés au préalable sur chaque épiphyse. Le tibia a été calé dans une potence positionnée 
parfaitement verticale sur la table de travail, en contrôlant la position par un niveau à bulle 
(Fig. 34). 
 
 
Figure 34 : Centrage des épiphyses dans la potence grâce aux billes de caoutchouc 
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Un mélange isomassique de polyol et d’isocyanate (résine Rencast FC52® de 
Huntsman Advanced Materials™, Cambridge, England) a été réalisé pour obtenir une résine 
polyuréthane. Après homogénéisation, la résine a été coulée dans le coffrage jusqu’à la limite 
d’inclusion prédéterminée (Fig. 35). Après quinze minutes de solidification, la partie distale 
de l’os a été démoulée et l’os a été repositionné, pour permettre l’inclusion à l’identique de la 
partie proximale de l’os. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 35 : Tibia en cours d’inclusion, positionné dans la potence 
 
La longueur séparant la surface interne des deux socles de résine a été mesurée et 
appelée longueur libre de l’os. 
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2-4. Essais mécaniques en torsion 
2-4.1. Matériel 
2-4.1.1. Dispositif de mise en charge 
 La mise en charge a été réalisée par une presse électromécanique (INSTRON™ 
Electropuls E1000
®
) équipée d'une cellule de force de 1 kN (Fig. 36). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 36 : Dispositif de mise en charge comprenant le banc de torsion fixé sous la presse électromécanique 
Electropuls E1000
®
 
 
 Le banc de torsion comprenait un bloc d’encastrement fixe et un bloc mobile. La force 
verticale exercée par la presse était transmise à une barre de liaison horizontale, elle-même 
reliée au bloc d’encastrement mobile. Une rotule et un assemblage de deux liaisons glissières 
orthogonales, permettant un mouvement dans les deux dimensions du plan horizontal, 
assuraient la liaison entre la presse et la barre horizontale. Celle-ci s’articulait au bloc 
d’encastrement mobile par un roulement combiné (radial et axial) (Fig. 37). 
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Figure 37 : Dispositif de conversion de la force verticale en couple de torsion 
 
Cellule de force 
Rotule 
Bloc d’encastrement mobile 
Bloc d’encastrement fixe 
Liaison glissière 
Roulement combiné 
Barre de liaison 
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 La force verticale exercée par la presse était donc convertie en couple de torsion, 
appliqué autour de l’axe mécanique du tibia sans couplage en traction-compression de 
l’échantillon. 
Tous les os ont été positionnés sur le banc de torsion de telle sorte que la face crâniale 
du tibia soit orientée vers le haut. Le bloc proximal était fixé dans la partie mobile, et le bloc 
distal dans la partie fixe.  
2-4.1.2. Dispositifs de mesure 
 Un couplemètre non rotatif SCAIME™ DF30® mesurait le moment du couple exercé 
sur les fémurs (Fig. 38). Il possède une étendue de mesure de +/- 10 N.m, une précision de 
0,2% et une sortie en tension. Le signal de sortie a été amplifié et filtré par un conditionneur 
de signal analogique (SCAIME™ CPJ®), possédant une classe de précision de 0,05% et 
équipé d’un filtre passe-bas à 10 Hz. Le conditionneur, alimenté par une alimentation de 
laboratoire à 24 V, délivrait une tension de 10 V au couplemètre. 
 Un inclinomètre TME™ PMPS 20L® a été utilisé afin de déterminer, au cours de 
chaque essai, l’angle de torsion entre les abouts de part et d’autre du site d’ostéotomie (Fig. 
38). Il possède une étendue de mesure de +/- 20° et une sortie en tension. Il a été alimenté par 
une alimentation de laboratoire à 8V. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 38 : Positionnement des dispositifs de mesure 
2-4.1.3. Systèmes d’acquisition 
 L’acquisition des données de la presse électromécanique lors de la mise en charge a 
été réalisée grâce au logiciel Wavematrix
®
 (INSTRON™) enregistrant la force appliquée (en 
N) et le déplacement vertical de la traverse (en mm). La fréquence d’acquisition était choisie 
égale à 10 Hz. 
Inclinomètre 
Couplemètre 
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 Les données fournies par l’inclinomètre et le couplemètre ont été enregistrées en 
temps réel par un système d'acquisition PCD-30A
®
 (KYOWA
TM
 Electronic Instrument CO., 
LTD) à l’aide d’un logiciel PCD-30A Measurement® (KYOWATM Electronic Instrument CO., 
LTD). La fréquence d’acquisition était également choisie égale à 10 Hz. 
Pour chaque test, la courbe moment du couple - angle de torsion a été tracée. 
2-4.2. Méthodes 
2-4.2.1. Etalonnage de l’inclinomètre 
 La tension de sortie de l’inclinomètre a été mesurée pour des angles de -20°, -10°, 0°, 
10° et 20°. Ces résultats ont permis d’obtenir la courbe d’étalonnage. Le coefficient directeur 
de la droite a permis d’obtenir le coefficient de calibration. 
 L’inclinomètre a par la suite été ré-étalonné, suite à l’acquisition d’un inclinomètre 
SENSOREX
TM
 SX41142
®
. Celui-ci est plus précis et son étalonnage a été réalisé par le 
contrôle qualité SENSOREX
TM. La réalisation d’un essai comparatif de torsion quasi-statique 
(Fig. 39), sur un cylindre creux d’aluminium, a montré une différence entre les mesures des 
deux instruments (0,68° soit 9,66% au maximum). 
 
 
Figure 39 : Courbes comparatives de mesure de l’angle en fonction du temps, par les inclinomètres TMETM (en 
bleu) et SENSOREX
TM
 (en rouge) 
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L’étalonnage initial de l’inclinomètre TMETM a donc dû être corrigé, afin que les 
valeurs d’angle correspondent à celles obtenues par l’inclinomètre SENSOREXTM. Une 
courbe de l’angle mesuré par l’inclinomètre TMETM en fonction de la tension fournie par 
l’inclinomètre SENSOREXTM a été tracée, à partir des données de l’essai comparatif. Un 
calcul de régression linéaire a ensuite permis de définir l’étalonnage de l’inclinomètre TMETM 
par l’équation suivante : 
 
Angle (°) = -0,0032185790 x Tension (V) + 127,6217543175 
 
 Un nouvel essai comparatif (Fig. 40) a montré une absence de différence significative 
entre les deux inclinomètres (différence de 0,08° soit 1,30% au maximum). 
 
 
Figure 40 : Courbes comparatives de mesure de l’angle en fonction du temps, par les inclinomètres TMETM (en 
bleu) et SENSOREX
TM
 (en rouge), après réétalonnage de l’inclinomètre TMETM 
2-4.2.2. Mise en charge des tibias appareillés et des tibias non 
appareillés 
 Tous les tibias gauches appareillés et les tibias controlatéraux intacts ont été soumis à 
un effort en torsion quasi-statique. La machine était pilotée en contrôle de force grâce au 
logiciel Wavematrix
®
 (INSTRON
TM
), à une vitesse de déplacement vertical de 40 N/mn 
correspondant à une vitesse angulaire inférieure à 2°/mn. 
 Avant chaque essai, une tare a été réalisée sur la presse, déterminant le point zéro de 
l’essai. Puis, un précyclage de 8 N à la fréquence de 1 Hz a été effectué pendant 10 cycles. 
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Le protocole comprenait 4 étapes de mise en charge et décharge avec un déplacement 
vertical à une vitesse de 40 N/mn (Fig. 41). La charge maximale imposée était de 80 N pour 
rester dans le domaine des déformations élastiques. Entre chaque étape de charge et de 
décharge, un palier de 5 s d’arrêt de la traverse a été respecté. 
 
 
Figure 41 : Déroulement des sollicitations appliquées aux montages lors de chaque essai 
2-4.2.3. Détermination des paramètres de l’étude 
 Deux paramètres mécaniques ont été étudiés lors des essais : 
- Raideur angulaire extrinsèque : donnée par la pente de la droite de régression linéaire 
de la courbe moment du couple (N.m) - angle de torsion (rad). 
 Pour chaque essai, le calcul de la raideur angulaire extrinsèque a été effectué sur la 
mise en charge du quatrième cycle charge-décharge. 
 
- Perte de raideur angulaire extrinsèque : définie comme le pourcentage de perte de 
raideur angulaire extrinsèque de l’os appareillé (k os appareillé) par rapport à l’os 
controlatéral intact (k os controlatéral), jouant le rôle de témoin. Elle a été obtenue par la 
formule suivante : 
Perte de raideur extrinsèque (%)  = 
 
k os controlatéral - k os appareillé  x 100 
k os controlatéral 
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2-4.2.4. Analyse statistique des résultats 
 L’étude statistique a été réalisée grâce au logiciel SYSTAT 12®. 
 Dans un premier temps, la moyenne et l’écart-type ont été calculés pour l’ensemble 
des paramètres morphologiques (longueur totale, diamètres crânio-caudal et latéro-médial) et 
mécaniques (raideur angulaire extrinsèque et perte de raideur angulaire extrinsèque par 
rapport au tibia controlatéral), pour l’ensemble des paires de tibias appareillés et intacts. 
  
Une comparaison des paramètres morphologiques et mécaniques entre les trois 
groupes d’os testés a été réalisée au moyen d’une analyse de variance, complétée si besoin par 
des tests Post Hoc de Tuckey, au seuil de 5%. 
 
 Une analyse des corrélations entre les différents paramètres morphologiques et 
mécaniques a été réalisée à l’aide d’une matrice des coefficients de corrélation de Pearson. La 
significativité des corrélations a été évaluée par des probabilités de Bonferroni, au seuil de 
5%. 
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3- Résultats 
3-1. Statistiques descriptives 
3-1.1. Paramètres morphologiques 
Les caractéristiques morphologiques, comprenant la longueur totale et les diamètres 
crânio-caudal et latéro-médial des tibias inclus dans l’étude, ont été regroupées dans le tableau 
3. 
 
Groupe 
N° 
randomisation 
Vis 
Longueur 
totale (en 
mm) 
Diamètre 
crânio-caudal 
(en mm) 
Diamètre 
latéro-médial 
(en mm) 
1 1D / 235 16 20 
1 2D / 226 14 17 
1 3D / 223 14,5 18,5 
1 4D / 208 14,5 18 
1 5D / 236 13 16,5 
1 6D / 248 14,5 17,5 
1 7D / 239 14 17,5 
1 8D / 247 14 17 
1 9D / 237 14 17,5 
1 10D / 249 14,5 19 
1 11D / 234 14 18 
1 12D / 231 15,5 19,5 
2 1G VS 236 16 20 
3 2G VV 226 15 17 
2 3G VS 223 14,5 18,5 
3 4G VV 208 14 18,5 
2 5G VS 234 12,5 16 
3 6G VV 248 15 17 
2 7G VS 239 15 18 
3 8G VV 245 14 17 
3 9G VV 237 13,5 17 
3 10G VV 249 14,5 18,5 
2 11G VS 234 14 18 
2 12G VS 232 15,5 19 
 
Tableau 3 : Caractéristiques morphologiques des tibias testés 
VS : Vis standard VV : Vis verrouillées 
Groupe 1 : 12 tibias controlatéraux non appareillées = Groupe témoin, 
Groupe 2 : 6 tibias appareillés par une plaque LCP et des vis standard, 
Groupe 3 : 6 tibias appareillés par une plaque LCP et des vis verrouillées. 
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Les moyennes et les écarts-types de ces caractéristiques morphologiques ont été 
calculés au sein des 2 groupes de traitement et du groupe témoin (Tabl. 4). 
Une représentation graphique a été tracée pour chaque paramètre, afin d’en apprécier 
la distribution au sein de chaque groupe (Fig. 42-43). 
 
 Longueur totale 
Diamètre crânio-
caudal 
Diamètre latéro-
médial 
Groupe 1 234,42 +/- 11,67 14,38 +/- 0,77 18,00 +/- 1,07 
Groupe 2 233,00 +/- 5,44 14,58 +/- 1,24 18,25 +/- 1,33 
Groupe 3 235,50 +/- 15,98 14,33 +/- 0,61 17,50 +/- 0,77 
 
Tableau 4 : Moyennes et écarts-types des paramètres morphologiques des tibias 
Groupe 1 : Témoins Groupe 2 : LCP + vis standard Groupe 3 : LCP + vis verrouillées 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 42 : Représentation graphique (moyenne +/- écart-type) de la distribution des longueurs totales au sein 
des 3 groupes de tibias 
Groupe 1 : Témoins Groupe 2 : LCP + vis standard Groupe 3 : LCP + vis verrouillées 
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Figure 43 : Représentation graphique (moyenne +/- écart-type) de la distribution des diamètres crânio-caudaux et 
latéro-médiaux au sein des 3 groupes de tibias 
Groupe 1 : Témoins Groupe 2 : LCP + vis standard Groupe 3 : LCP + vis verrouillées 
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3-1.2. Paramètres mécaniques 
3-1.2.1. Raideur angulaire extrinsèque en torsion 
L’allure des courbes moment du couple - angle de torsion sur le cycle de charge-
décharge était similaire pour l’ensemble des os testés, qu’ils aient été intacts ou appareillés 
(Fig. 44). Ces courbes présentaient une allure crénelée. Cet aspect est à corréler à la 
conversion d'un signal analogique sortant de l’inclinomètre en un signal numérique par le 
système d'acquisition. La faible étendue de la gamme des valeurs d’angulation a pu également 
en être la source. Un très léger effet d’hystérésis entre la charge et la décharge a également pu 
être observé.  
Les coefficients de détermination R² calculés pour chaque courbe étaient toujours 
supérieurs à 0,99. 
 
 
Figure 44 : Courbe moment du couple - angle de torsion sur l’os intact n°11 
La raideur angulaire extrinsèque a été calculée à partir de la droite de régression linéaire du segment 
correspondant à la mise en charge. 
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Les raideurs angulaires extrinsèques en torsion de l’ensemble des os testés sont 
présentées par groupe d’os dans le tableau 5. 
 
Groupe 
N° 
randomisation 
Vis 
Raideur 
angulaire 
extrinsèque 
(N.m/rad) 
Groupe 
N° 
randomisation 
Vis 
Raideur 
angulaire 
extrinsèque 
(N.m/rad) 
2 1G VS 80,85 1 1D / 295,46 
2 3G VS 120,57 1 2D / 223,9 
2 5G VS 123,41 1 3D / 247,36 
2 7G VS 126,74 1 4D / 212,53 
2 11G VS 127,60 1 5D / 233,71 
2 12G VS 123,96 1 6D / 285,77 
3 2G VV 133,52 1 7D / 239,54 
3 4G VV 123,33 1 8D / 243,32 
3 6G VV 101,72 1 9D / 232,54 
3 8G VV 153,95 1 10D / 249,87 
3 9G VV 144,77 1 11D / 247,93 
3 10G VV 142,79 1 12D / 336,75 
 
Tableau 5 : Valeurs des raideurs angulaires extrinsèques des différents spécimens testés en torsion 
VS : Vis standard VV : Vis verrouillées 
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Les moyennes et écarts-types des raideurs angulaires extrinsèques ont été calculés au 
sein des 2 groupes de traitement et du groupe témoin. Ces valeurs figurent dans le tableau 6. 
 
 Moyenne (N.m/rad) Écart-type (N.m/rad) 
Groupe 1 254,06 35,03 
Groupe 2 117,19 17,98 
Groupe 3 133,35 18,68 
 
Tableau 6 : Moyennes et écarts-types des raideurs angulaires extrinsèques des tibias 
Groupe 1 : Témoins Groupe 2 : LCP + vis standard Groupe 3 : LCP + vis verrouillées 
 
Une représentation graphique a été tracée pour la raideur angulaire extrinsèque, afin 
d’en apprécier la distribution au sein de chaque groupe (Fig. 45). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 45 : Représentation graphique (moyenne +/- écart-type) de la distribution des raideurs angulaires 
extrinsèques au sein des 3 groupes de tibias 
Groupe 1 : Témoins Groupe 2 : LCP + vis standard Groupe 3 : LCP + vis verrouillées 
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3-1.2.2. Perte de raideur angulaire extrinsèque 
 Les résultats du pourcentage de perte de raideur angulaire extrinsèque entre les tibias 
intacts et appareillés sont présentés par groupe de traitement dans le tableau 7. 
 
Groupe N° randomisation Vis 
Perte de raideur 
extrinsèque (%) 
2 1G VS 72,64 
2 3G VS 51,26 
2 5G VS 47,20 
2 7G VS 47,09 
2 11G VS 48,53 
2 12G VS 63,19 
3 2G VV 40,37 
3 4G VV 41,97 
3 6G VV 64,40 
3 8G VV 36,73 
3 9G VV 37,74 
3 10G VV 42,85 
 
Tableau 7 : Pourcentages de perte de raideur angulaire extrinsèque des os appareillés par rapport à leur os 
controlatéral 
VS : Vis standard VV : Vis verrouillées 
 
 Ainsi, par exemple, l’os appareillé n°1 était 72,64 % moins raide que l’os controlatéral 
intact. 
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Les moyennes et les écarts-types des pourcentages de perte de raideur angulaire 
extrinsèque ont été calculés au sein des 2 groupes de traitement (Tabl. 8). 
 
 Moyenne (%) Ecart-type (%) 
Groupe 2 54,99 10,56 
Groupe 3 44,01 10,26 
 
Tableau 8 : Moyennes et écarts-types des pourcentages de perte de raideur angulaire extrinsèque des tibias 
appareillés 
Groupe 1 : Témoins Groupe 2 : LCP + vis standard Groupe 3 : LCP + vis verrouillées 
 
Une représentation graphique a été tracée afin d’apprécier la distribution du 
pourcentage de perte de raideur angulaire extrinsèque de l’os appareillé par rapport à l’os 
controlatéral intact, au sein de chaque groupe de traitement (Fig. 46). 
 
 
Figure 46 : Représentation graphique (moyenne +/- écart-type) des pourcentages de perte de raideurs 
extrinsèques au sein des 2 groupes de traitement 
Groupe 2 : LCP + vis standard Groupe 3 : LCP + vis verrouillées. 
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3-2. Comparaison des groupes de traitement 
  Les analyses de variance ont été effectuées pour chaque paramètre morphologique et 
mécanique, entre les trois groupes de traitement (Tab. 9). La raideur angulaire extrinsèque 
présentant une différence significative entre les groupes étudiés, un test Post Hoc de Tuckey a 
été réalisé pour les 3 appariements possibles entre les groupes (Tab. 10). 
 
Variable étudiée entre les groupes 1, 2 et 3 Valeur de p Interprétation 
Longueur totale 0,934 Absence de différence significative 
Diamètre crânio-caudal 0,862 Absence de différence significative 
Diamètre latéro-médial 0,477 Absence de différence significative 
Raideur angulaire extrinsèque <0,001 Différence significative 
Perte de raideur angulaire extrinsèque (entre les 
groupes 2 et 3) 
0,098 Absence de différence significative 
 
Tableau 9 : Résultats des analyses de variance, appliquées aux comparaisons de chaque paramètre 
morphologique et mécanique entre les trois groupes de traitement 
 
 
Groupes comparés Valeur de p Interprétation 
1 et 2 <0,001 Différence significative 
1 et 3 <0,001 Différence significative 
2 et 3 0,592 Absence de différence significative 
 
Tableau 10 : Résultats des tests Post-Hoc, appliqués aux comparaisons de la raideur angulaire extrinsèque entre 
les trois groupes de traitement 
 
Les analyses de variance et les tests Post-Hoc ont donc montré que les paramètres 
morphologiques ne présentent pas de différence significative entre les trois groupes de 
traitement, et que les paramètres mécaniques ne présentent pas de différence significative 
entre les deux montages testés. Les deux groupes d’os appareillés ont en revanche une raideur 
angulaire extrinsèque significativement plus faible que les os controlatéraux intacts. 
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3-3. Recherche de corrélation entre les paramètres testés 
La matrice de nuages de points entre les différents paramètres (Fig. 47) a montré que 
la raideur angulaire extrinsèque et la perte de raideur angulaire extrinsèque étaient corrélées. 
Les diamètres crânio-caudal et médio-latéral semblaient l’être également. Ces corrélations 
étaient confirmées par les coefficients de corrélation de la matrice de Pearson (Tabl. 11). 
 
Groupe 
 
Longueur 
totale 
Diamètre 
crânio-caudal 
Diamètre 
latéro-médial 
Raideur 
angulaire 
extrinsèque 
Perte de 
raideur 
angulaire 
 
Groupe Longueur 
totale 
Diamètre 
crânio-caudal 
Diamètre 
latéro-médial 
Raideur 
angulaire 
extrinsèque 
Perte de 
raideur 
angulaire 
 
Figure 47 : Matrice des nuages de points entre les différents paramètres 
Une corrélation linéaire entre deux paramètres se traduit par un nuage de points dont la forme se rapproche d’une 
ligne oblique. 
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Groupe 1,000 \ \ \ \ \ 
Longueur 
totale 
0,114 1,000 \ \ \ \ 
Diamètre 
crânio-caudal 
-0,139 0,094 1,000 \ \ \ 
Diamètre 
latéro-médial 
-0,353 -0,205 0,713 1,000 \ \ 
Raideur 
angulaire 
extrinsèque 
0,435 0,108 -0,524 -0,480 1,000 \ 
Perte de 
raideur 
angulaire 
-0,500 0,131 0,650 0,551 -0,890 1,000 
 Groupe 
Longueur 
totale 
Diamètre 
crânio-caudal 
Diamètre 
latéro-médial 
Raideur 
angulaire 
extrinsèque 
Perte de 
raideur 
angulaire 
 
Tableau 11 : Matrice de Pearson, évaluant la corrélation linéaire entre les différents paramètres 
Un coefficient proche de 1 ou -1 montre l’existence d’une corrélation entre les deux paramètres considérés. 
 
La matrice de probabilité de Bonferroni (Tabl. 12) a montré la significativité de la 
corrélation entre la raideur angulaire extrinsèque et la perte de raideur angulaire. 
 
Groupe 0,000 \ \ \ \ \ 
Longueur 
totale 
1,000 0,000 \ \ \ \ 
Diamètre 
crânio-caudal 
1,000 1,000 0,000 \ \ \ 
Diamètre 
latéro-médial 
1,000 1,000 0,139 0,000 \ \ 
Raideur 
angulaire 
extrinsèque 
1,000 1,000 1,000 1,000 0,000 \ 
Perte de 
raideur 
angulaire 
1,000 1,000 0,332 0,952 0,002 0,000 
 Groupe 
Longueur 
totale 
Diamètre 
crânio-caudal 
Diamètre 
latéro-médial 
Raideur 
angulaire 
extrinsèque 
Perte de 
raideur 
angulaire 
 
Tableau 12 : Matrice de Bonferroni, évaluant la significativité des corrélations entre les différents paramètres 
Un coefficient inférieur à 0,05 montre l’existence d’une corrélation significative entre les deux paramètres 
considérés. 
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PARTIE 3 : DISCUSSION 
1- Matériels et méthodes 
1-1. Echantillons 
1-1.1. Le modèle tibia ovin 
Ce modèle a été choisi pour plusieurs raisons. Tout d’abord, pour des raisons 
économiques. En effet, ce travail s’inscrit dans une étude de plus longue haleine qui prévoit 
une phase d’étude in vivo, sur un nombre important d’animaux (effectif = 36). Le modèle de 
cette étude préliminaire devait être en adéquation avec la suite du projet. Le mouton est un 
modèle animal plus adapté que le chien. 
En outre, les dimensions et la forme du tibia du mouton sont relativement proches de 
celles des carnivores domestiques et de l’homme, en comparaison avec les tibias de rongeurs. 
Même s’il existe des différences interspécifiques, cette étude reste transposable à 
d’autres espèces. Cette étude se concentre essentiellement sur l’impact du verrouillage des vis 
sur le comportement mécanique d’un montage d’ostéosynthèse par plaque LCP, sans faire 
intervenir de notion spécifique au modèle choisi. 
1-1.2. Dimensions et caractéristiques des échantillons 
 L’homogénéité des lots a été optimisée mais restait perfectible. En effet, tous les 
moutons étaient des femelles adultes et appartenaient à la même race tarasconnaise. Les 
animaux pesaient entre 50 et 60 kg. Il existait, malgré ces précautions, une certaine variabilité 
liée à l’individu. La géométrie et la composition squelettique de chaque individu leur sont 
propres. Ainsi, les tibias prélevés sont tous différents entre eux, aussi bien par leur longueur 
que par leur section. Ce biais apparaît donc inhérent au choix d’un modèle animal pour une 
étude basée sur une pièce anatomique. 
 Pour éviter un biais de recrutement, l'attribution du type de vis standard ou verrouillée 
aux différents tibias a été effectuée de manière aléatoire, grâce à une table de permutation à 6 
éléments. Les résultats montrent que les caractéristiques morphologiques des tibias ne 
présentaient pas de différences significatives entre les 2 groupes de traitement comparés. Les 
2 populations étudiées étaient donc homogènes entre les 2 groupes. Aucune corrélation entre 
les paramètres morphologiques des os et les paramètres mécaniques n’a été mise en évidence, 
suggérant la faible influence de l’effet os dans les résultats mécaniques obtenus. 
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1-1.3. Conservation des spécimens 
Comme il était matériellement impossible de tester les tibias ovins immédiatement 
après leur prélèvement, ils ont du être conservés jusqu’à la réalisation des essais. Le mode de 
conservation choisi devait avoir le moins d’effet possible sur les propriétés mécaniques de 
l’os. Il a été démontré que la déshydratation du tissu osseux modifie ses propriétés 
mécaniques. Ainsi, en 24h l’os perd 10% de rigidité [47, 57]. 
Les os ont donc été conservés congelés en prenant soin de les emballer dans une alèse 
imbibée d’une solution de chlorure de sodium isotonique (Versol®). En effet, l’eau de ville 
étant hypotonique, les propriétés mécaniques de l’os auraient pu être modifiées par un 
phénomène de déshydratation. Plusieurs études ont montré que les os, même plusieurs fois 
congelés et décongelés, ne présentent pas de modifications de leurs propriétés biomécaniques, 
à condition de maintenir une hydratation constante du tissu osseux [16, 41]. 
1-2. Matériels d’ostéosynthèse 
1-2.1. Plaque 
Le choix de la plaque a été effectué après avoir réalisé une étude préliminaire sur 3 
moutons vivants. Ceux-ci ont été opérés selon la même technique d’ostéosynthèse mais avec 
des plaques LCP larges pour vis de 3,5 mm (Synthes
®
). Aucun des trois montages n’a montré 
une tenue mécanique suffisante. Deux fractures ont été observées sous la plaque, ainsi qu’un 
débricolage du montage avec une rupture d’implant (Fig. 48 et 49). 
 
 
Figure 48 : Radiographie de face du tibia montrant une rupture des vis n°2 et 3 
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Figure 49 : Radiographie de profil du tibia montrant une fracture sous plaque 
 
Le test a donc nécessité le recours à des plaques LCP larges pour vis de 4,5 mm et 5,0 
mm (Synthes
®
), plus larges et plus épaisses. 
1-2.2. Vis 
Le choix de la plaque LCP large pour vis de 4,5 mm et 5,0 mm comporte un biais 
inhérent à l’implant. En effet les vis utilisables sur cette plaque sont : 
 des vis standard de 4,5 mm de diamètre ; 
 des vis verrouillées de 5,0 mm de diamètre. 
Deux montages comportant des diamètres de vis différents ont ainsi été comparés. 
 
Le serrage des vis a été standardisé pour toutes les vis (verrouillées et standard) grâce 
à un tournevis dynamométrique, limitant le couple à 4 N.m. Ce couple correspond à celui 
recommandé par le fabricant pour un serrage optimal des vis verrouillées. Il permet d’assurer 
un serrage suffisant pour une bonne tenue, et d’éviter de léser le pas de vis ou de risquer une 
fusion à froid par un serrage exagéré. 
Aucune donnée n’est fournie par le fabriquant sur le couple optimal pour le serrage 
des vis standard. Toutefois, Field a montré en 1998 que, pour les plaques DCP et LC-DCP 
pour vis de 3,5 mm et pour vis de 4,5 mm, l’intensité du couple de serrage des vis est 
directement corrélée à l’étendue de la zone de contact de l’interface os-plaque et à la force de 
contact [20]. Il a également montré que ces paramètres varient faiblement lorsque l’intensité 
du couple dépasse 3 N.m. 
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C’est pourquoi le limiteur de couple à 4 N.m a également été utilisé pour le serrage 
des vis standard de 4,5 mm, afin de standardiser le couple de serrage de toutes les vis de 
l’étude, indifféremment de leur nature verrouillée ou non. 
 
Afin d’obtenir la meilleure homogénéité entre les montages, les vis verrouillées et les 
vis standard ont toutes été choisies auto-taraudantes. Ceci s’explique par le fait que les vis 
verrouillées n’existent que sous cette forme. 
 
Un autre biais concernant l’utilisation de ces plaques était constitué par la position des 
vis par rapport au trait d’ostéotomie. En effet mis à part la vis n° 1 (Fig. 26) qui avait une 
position invariable pour les deux types de vis, les 5 autres vis montraient des positions 
légèrement différentes. Les vis verrouillées se trouvaient rapprochées du trait d’ostéotomie 
par rapport aux vis standard. Ceci est inhérent à la géométrie des trous mixtes de la plaque 
LCP utilisée (Fig. 26). La longueur libre des montages se trouve donc conditionnée par la 
nature des vis. 
1-3. Méthodes 
1-3.1. Protocole d’ostéosynthèse 
1-3.1.1. Alignement des abouts osseux 
Un protocole strict a été utilisé pour réaliser les montages osseux. Les montages ont 
tous été réalisés par le même chirurgien. Il est cependant possible qu’il existe une certaine 
variabilité entre les montages. 
 En effet, certaines étapes du protocole sont délicates à réaliser, et il se peut que 
l’alignement des deux abouts ne soit pas parfait, impliquant une faible déviation angulaire ou 
en rotation. Au site d’ostéotomie, une légère variabilité de section des abouts osseux lié à la 
perte de substance peut entraîner un léger décalage de la surface corticale < à 1 mm. 
 
Ces biais sont toutefois minimes et inévitables aux vues de la technique chirurgicale 
employée, réalisée sur des pièces anatomiques et non sur des cylindres homogènes. 
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1-3.1.2. Ecartement plaque - os 
Lors des montages utilisant les plaques LCP, la plaque a été collée à l’os. Selon 
Ahmad, la plaque LCP est idéalement écartée de l’os de 2 mm [2, 27], ce qui permet de 
conserver les propriétés mécaniques tout en préservant la vascularisation périostée. Ce choix a 
été réalisé délibérément pour standardiser les montages et ne tester que l’influence du 
verrouillage des vis. De plus, les tests réalisés ex vivo ne souffrent pas de l’influence du 
montage sur la vascularisation périostée. 
1-3.2. Choix des forces appliquées 
L’objectif de l’étude était de réaliser des essais en torsion en restant dans le domaine 
des déformations élastiques. La limite élastique a donc été déterminée lors de plusieurs tests 
destructifs préalables, dans des conditions de mise en charge similaire, sur des os appareillés 
d’une plaque LCP fixée par des vis standard et sur un os non appareillé. Pour cette étude 
préliminaire la cellule de force de 1 kN a été utilisée. Un déplacement de 1,43 mm/mn a été 
imposé, la machine étant commandée en contrôle de déplacement. 
Ces essais n’ont pas permis d’obtenir une rupture des spécimens, car la sollicitation de 
la ligne de charge était proche de la rupture de cette dernière. Néanmoins, une charge 
maximale d’environ 106 N à 122 N (correspondant à un couple maximal de 10,5 N.m à 12,2 
N.m) a été appliquée (Fig. 50). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 50 : Courbe moment du couple - angle de torsion lors d’une tentative d’essai destructif 
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Afin de rester dans un domaine élastique de sollicitation des os appareillés et de ne pas 
endommager la ligne de charge, une valeur maximale de force de 80 N (correspondant à un 
couple maximal d’environ 7 N.m) a été choisie. 
1-3.3. Nombre d’essais biomécaniques par spécimen 
Au cours de cette étude, les spécimens ont été utilisés plusieurs fois suivant des 
charges en flexion, en torsion et en compression. Cependant, les charges appliquées 
appartenaient toujours aux domaines élastiques, et ce pour les 3 sollicitations. De plus, le 
nombre de manipulations était limité : 4 charges en flexion, 4 en torsion et 4 en compression. 
Les études qui utilisent des sollicitations dynamiques montrent des ruptures à plusieurs 
milliers de cycles. Le nombre de sollicitation sur chaque os (12 au total) est ici bien trop 
faible pour avoir induit une fatigue des montages. 
Enfin, l’ordre des sollicitations ayant toujours été le même durant les différentes 
manipulations, une modification éventuelle des propriétés de l’os devrait donc être la même 
pour tous les os. L’étude étant une étude comparative entre 2 montages d’ostéosynthèse, cela 
n’aurait aucune conséquence. 
1-3.4. Précyclage 
Chaque essai était composé de 4 cycles comprenant une charge et une décharge. La 
raideur angulaire extrinsèque en torsion a été calculée uniquement à partir de la charge du 
quatrième cycle. Les trois premières étapes ont servi à compléter le précyclage initial et ont 
permis un calage des spécimens sur la ligne de charge. 
1-3.5. Calcul des régressions linéaires 
Le calcul des raideurs a été effectué à partir des courbes charge - déplacement des 
différents essais. Pour calculer la pente, les domaines linéaires ont été déterminés de façon 
visuelle et les r² ont été systématiquement contrôlés. Le dernier point était toujours le sommet 
de la charge. 
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2- Résultats 
2-1.  Etude des paramètres morphologiques 
Notre étude statistique basée sur les moyennes et écarts-types des trois paramètres 
morphologiques (longueur totale, diamètre crânio-caudal et diamètre latéro-médial) ne montre 
aucune différence entre les 3 groupes, tel que cela est représenté sur les figures 42 à 44. 
Cette homogénéité justifie les choix de sélection de nos spécimens (même race, 
gabarits proches) et montre que les paramètres morphologiques n’interviennent pas dans les 
éventuelles différences de résultat entre les vis standard et les vis verrouillées. 
2-2. Etude des paramètres mécaniques 
2-2.1. Influence du verrouillage sur la raideur extrinsèque en 
torsion 
Les montages verrouillés présentaient une raideur angulaire extrinsèque en torsion 
plus importante de 13,8% par rapport aux montages standards. Toutefois, la comparaison de 
ces valeurs a montré que la différence entre les raideurs angulaires extrinsèques n’est pas 
statistiquement significative entre les groupes verrouillé et standard (p = 0,592). 
Ceci peut s’expliquer par le nombre limité d’individus dans chaque groupe de 
traitement. Ainsi il serait intéressant de réaliser une étude sur un plus grand nombre de 
spécimens, afin de confirmer ces résultats. 
Le choix du type de modèle peut aussi expliquer cette absence de différence 
significative entre les groupes de traitement. La perte de substance choisie pour simuler une 
fracture comminutive était de 5mm. Ainsi, lors des tests en torsion, la portion majoritairement 
soumise au couple de torsion correspondait à la portion de plaque en regard de la perte de 
substance. 
Ces résultats sont en adéquation avec ceux obtenus par Gordon [31], qui montraient 
également une moyenne supérieure des raideurs angulaires pour les montages verrouillés en 
torsion, sans que cette supériorité n’ait été statistiquement significative. 
Une étude en torsion comme seule sollicitation ne permettrait pas de conclure à la 
supériorité d’un mode de fixation par rapport à un autre, sur ce modèle de fracture du tibia 
ovin. Gautier a montré que le tibia ovin est soumis à des charges en compression et en flexion 
pour 38% des sollicitations totales de l’os [26]. Il serait donc intéressant de réaliser la même 
étude comparative avec ces dernières sollicitations, afin d’en confronter les résultats. 
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2-2.2. Influence du verrouillage sur la perte de raideur extrinsèque 
par rapport à l’os controlatéral 
Malgré l’homogénéité morphologique des groupes de tibias, les os prélevés 
présentaient une certaine variabilité de taille, de diamètre ou d’épaisseur des corticales. Pour 
atténuer cet éventuel biais, la perte de raideur angulaire extrinsèque de chaque os appareillé a 
été calculée par rapport à son os controlatéral. 
Ces calculs de perte de raideur ont montré que les montages verrouillés sont en 
moyenne 44% moins raides que leurs os controlatéraux, non appareillés. Par analogie, les 
montages standards sont en moyenne 55 % moins raides que leurs os controlatéraux, non 
appareillés. 
Ce résultat apparait en adéquation avec les valeurs des raideurs angulaires des 
différents lots obtenues auparavant par comparaison directe. En effet, sachant que les raideurs 
angulaires des montages verrouillés étaient plus élevées que celles des montages standard, et 
que les raideurs des os non appareillés étaient homogènes, il apparait logique que la perte de 
raideur soit moins importante pour les montages verrouillés. Néanmoins, la différence de 
perte de raideur n’était pas statistiquement significative au seuil des 5%. Elle aurait cependant 
été inférieure au seuil des 10% (p = 0,098). 
2-2.3. Etude des corrélations entre les différents paramètres 
La matrice des coefficients de corrélation de Pearson a été réalisée dans le but d’établir 
les corrélations linéaires éventuelles entre les différents paramètres morphologiques et 
mécaniques. Il en ressort une très forte corrélation négative entre la raideur angulaire 
extrinsèque et la perte de raideur angulaire extrinsèque, avec un coefficient de corrélation 
proche de -1 (p = -0,890). 
Cela signifie que la perte de raideur angulaire était d’autant plus faible que la raideur 
angulaire était importante. Cela confirme la bonne homogénéité des os testés et donc la 
pertinence de la comparaison des valeurs de raideur angulaire mesurées dans cette étude. 
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CONCLUSION 
Cette étude avait pour objectif d’évaluer l’influence du verrouillage des vis sur les 
propriétés mécaniques de montages utilisant une plaque LCP, sur un modèle de fracture 
comminutive du tibia de mouton. 
Les résultats ont montré une raideur angulaire extrinsèque moyenne en torsion 
supérieure pour les montages équipés de vis verrouillées. Ces résultats sont en accord avec 
une perte de raideur extrinsèque par rapport aux os controlatéraux moins importante pour les 
montages verrouillés. Le calcul de cette grandeur permet de s’affranchir des différences de 
morphologie entre les os. Mais l’étude statistique de ces deux paramètres ne montre pas de 
différence significative entre les deux modes de fixation. 
L’absence de différence significative peut éventuellement être imputable à des 
effectifs réduits. De plus un postulat est ressorti de cette série de tests, avec une répercussion 
globale de la torsion qui se concentre sur la portion de plaque en regard de la perte osseuse. 
Ainsi le test de torsion s’apparenterait plus à un test de raideur de la plaque qu’à un test de 
raideur de l’ensemble plaque-os. 
Peu d’études se sont intéressées à l’impact du verrouillage des vis sur le comportement 
mécanique de plaques LCP sur des modèles de fracture ex vivo. Cette étude a permis de 
mettre au point et de valider un protocole de torsion quasi-statique, utilisable dans d’autres 
études apparentées. 
Les perspectives de cette étude sont multiples : 
Il serait intéressant dans un premier temps d’augmenter la taille de l’effectif étudié 
pour augmenter la puissance statistique de nos résultats. 
Une étude dynamique similaire en torsion permettrait d’évaluer l’influence du 
verrouillage des vis sur le comportement mécanique des montages en fatigue. Il serait 
intéressant de corréler les résultats avec les risques de rupture ou lâchage d’implants. 
Il serait opportun de réaliser la même étude comparative pour des sollicitations en 
flexion et en compression afin d’en confronter les résultats. 
Enfin, afin d’établir des recommandations précises, il serait indispensable de réaliser 
une étude in vivo pour déterminer l’impact du verrouillage des vis sur la cicatrisation osseuse. 
Une telle étude permettrait d’évaluer conjointement les paramètres mécaniques et biologiques 
influençant la cicatrisation osseuse, lors du traitement des fractures. 
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TITRE : Ostéosynthèse par plaque vissée sur un modèle de fracture comminutive du tibia ovin : étude 
biomécanique de l’intérêt du verrouillage des vis en torsion 
 
 
RESUME : Dans le cadre du traitement des fractures diaphysaires comminutives du tibia, via l’utilisation de 
plaques LCP, l’auteur se propose de comparer deux types de montages, le premier constitué de 6 vis bicorticales 
verrouillées et le second constitué de 6 vis bicorticales standard. L’étude a été réalisée sur 12 paires de tibias 
ovins. Les os appareillés (tibias gauches) et les os controlatéraux (tibias droits) ont été soumis à des tests quasi-
statiques en torsion. La raideur angulaire extrinsèque a été mesurée, afin de déterminer l’influence du 
verrouillage des vis sur le comportement mécanique des divers montages. 
Les résultats ont mis en évidence une moyenne des raideurs angulaires extrinsèques supérieure pour les 
montages verrouillés par rapport aux montages standard, mais la différence entre les deux modes de fixation 
s’avère non statistiquement significative. 
Ces mêmes résultats ont montré l’absence de rupture des montages en torsion avec un couple maximal de 7 N.m. 
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ENGLISH TITLE : Osteosynthesis with locking plate in comminuted ovine tibial fracture : biomechanical study 
of the benefit of locking screws in torsion. 
 
ABSTRACT : The author’s purpose was to compare 2 different osteosynthesis with LCP plate paired either with 
6 bicortical locking screws or 6 bicortical standard screws, used to repair comminuted tibial fractures. The 2 
different constructs were applied on 12 ovine tibial pairs. Bone-plate constructs and contralateral bones were 
loaded in quasi-static torsion, with the extrinsic angular stiffness measured, in order to determine the influence of 
screw locking. 
Extrinsic angular stiffness was higher in the locking group, but this difference was not statistically significant. 
No implant failure was observed within maximal torque of 7 N.m. 
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